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I. INTRODUCTION : 

Le diabète et l’obésité sont des épidémies mondiales dont l’accroissement significatif           

au cours des dernières décennies en font de véritables enjeux de santé publique (1,2). Le               

diabète et l’obésité sont deux maladies chroniques souvent associées, prédisposant à           

l’apparition précoce d’autres maladies et altérant la qualité de vie. 

De nombreuses études ont montré que les personnes diabétiques ou obèses sont            

plus susceptibles d'avoir une qualité de vie globale inférieure à celle des personnes sans              

maladies chroniques (3–7).  

1. Définitions et généralités 

 

1.1. Diabète 

Le diabète sucré est une maladie chronique qui se développe lorsque le taux de              

glucose dans le sang augmente car l’organisme ne produit pas suffisamment d’insuline ou ne              

l’utilise pas de manière efficace. Le manque d’insuline ou l’incapacité des cellules à y              

répondre se traduit par une hyperglycémie (8).  

La classification et le diagnostic du diabète sont complexes et ont fait l’objet de              

nombreuses études, consultations et révisions au fil des décennies. Il est aujourd’hui            

généralement admis qu’il existe trois grands types de diabète : le diabète de Type 1 (DT1), le                 

diabète de Type 2 (DT2) et le diabète gestationnel (DG).  

Un des paramètres utilisé pour le suivi du diabète est l'hémoglobine glyquée (HbA1c).             

L’objectif de l’HbA1c selon l’HAS (Haute Autorité de Santé) est inférieur à 6,5% lors du               

diagnostic, cet objectif peut être modulé selon les comorbidités (9).  

Ce travail de thèse se focalise sur les patients diabétiques de type 2. 
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1.2. Obésité 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le surpoids et l’obésité comme une             

accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé.             

L’obésité est une maladie chronique, qui existe dans les pays développés comme dans les              

pays en développement et touche les enfants comme les adultes (10). 

La mesure la plus communément utilisée pour définir le surpoids et l’obésité de             

l’adulte est l’indice de masse corporelle (IMC), rapport entre le poids et la taille (exprimé en                

Kg/ m2). Il s’agit d’une estimation approximative puisque la proportion de masse grasse peut              

varier entre les individus. Pour l’adulte, le surpoids est défini par un IMC supérieur ou égal à                 

25 kg/m² et l’obésité par un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m² (grade 1 ≥ 30 kg/m² ; grade 2 ≥                      

35 kg/m² ; grade 3 ≥ 40 kg/m²) (11). 

La cause fondamentale de l’obésité et du surpoids est un déséquilibre énergétique            

entre les calories consommées et dépensées (12). 

L’augmentation de l’IMC, particulièrement au-delà de 28 kg/m², augmente la mortalité           

et est un facteur de risque majeur pour l’apparition d’autres maladies chroniques telles que              

les maladies cardiovasculaires, le diabète, les troubles musculo-squelettiques et certains          

cancers. Une perte de poids de 5 % à 10 % diminuerait le risque d’apparition du diabète de                  

type 2 (13). On associe à l’obésité de l’enfant un risque accru d’obésité à l’âge adulte, de                 

décès prématuré et d’altération de la qualité de vie, d’où l’importance d’une prise en charge               

précoce et des mesures de prévention (14). 

2. Epidémiologie 

2.1. Diabète 

Le diabète est l’une des principales urgences mondiales du 21ème siècle en matière             

de santé. Le diabète, associé aux trois autres grandes maladies non transmissibles            

(maladies cardiovasculaires, cancers et maladies respiratoires chroniques), représente plus         
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de 80 % des décès prématurés, figurant parmi les dix premières causes de décès au monde                

(15,16). 

 

2.1.1. A l’étranger 

Dans le monde, l’incidence et la prévalence du diabète sont en hausse continue. En              

2017 l’estimation de la population totale à travers le monde était de 7,5 milliards, dont               

environ 4,84 milliards des adultes âgées de 20 à 79 ans. La prévalence du diabète, tout type                 

confondu, était de 8,8 % soit 425 millions des adultes. Environ 79 % d’entre eux vivent dans                 

des pays à faibles et moyens revenus (15). 

Selon l’ ​International Diabetes Federation ​, la prévalence du diabète et ses          

complications ne font qu’augmenter. Le nombre de personnes atteintes de diabète était de             

151 millions en 2000, avec une hausse à 285 millions en 2009 et 425 millions en 2017. Selon                  

les estimations, le nombre augmentera de 203,6 millions en 2045, donc environ 628,8             

millions de personnes âgées de 20-79 ans, seront atteintes de diabète. Les régions dont              

l’économie évolue d’un faible revenu à un revenu moyen connaîtront la hausse la plus              

importante (15,17,18). 

La prévalence la plus élevée chez les 20-79 ans en 2017 et en prévision pour 2045                

est pour la région de l’Amérique de Nord et Caraïbes (13% contre 14,8%), tandis que la                

région Afrique enregistre la prévalence la plus faible en 2017 et pour 2045 (3,3% contre               

3,9%), probablement en raison d’une urbanisation moins importante, de la sous-nutrition, de            

taux inférieurs d’obésité et des taux supérieurs de maladies (15). 

Le groupe d’âge des 65-79 ans affiche la prévalence du diabète la plus élevée tant               

chez les femmes que chez les hommes. 

En Europe en 2017, d’après les estimations, le nombre de personnes atteintes de             

diabète était de 58 millions dans la population âgée de 20-79 ans, dont 22 millions de cas                 

non diagnostiqués (19). 
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Le diabète de Type 2 est la forme la plus courante de la maladie et représente                

environ 90 % de tous les cas. 

 

2.1.2. En France 

En 1999, l'étude statistique des bases de données de l’Assurance Maladie sur            

l’ensemble du territoire métropolitain, permet de situer la prévalence globale du diabète traité             

à 3,06 %, donc 1 788 500 personnes atteintes, tout diabète confondu (20).  

La prévalence du diabète traité pharmacologiquement en France est estimée à 3,4 %             

en 2006 (21) et 4,7 % en 2013, soit plus de 3 millions de personnes en 2013. La prévalence                   

du diabète ne cesse d’augmenter. L’augmentation de la prévalence du diabète observée            

depuis 2006 enregistre un ralentissement : le taux de croissance annuel moyen était de 5,1               

% sur la période 2006-2009, et de 2,4 % sur la période 2009-2013 (22). 

En 2016, plus de 3,3 millions de personnes étaient traitées pharmacologiquement           

pour un diabète (tous types confondus), soit 5 % de la population. Les hommes sont               

davantage touchés que les femmes (1,8 millions d’hommes vs 1,5 millions de femmes) (23). 

Les disparités territoriales sont très marquées. La prévalence la plus élevée est            

observée dans les départements d’outre-mer. En 2016, en métropole, on observe une            

prévalence plus élevée en Seine-Saint-Denis (1,5 fois plus élevée que sur l’ensemble du             

territoire), dans le Val-d’Oise, le Pas-de-Calais, l’Aisne, le Nord et les Ardennes. Les             

départements bretons enregistrent la prévalence la plus faible : environ 0,6 fois moins élevée              

que sur l’ensemble du territoire (24). 

La population totale adulte de la France en 2017 était de 50,67 millions, parmi              

laquelle 3,68 millions étaient atteints de diabète (tout âge confondu). Selon la Fédération             

Internationale du Diabète, en 2017, un adulte sur quatorze était atteint de diabète             

(diagnostiqué ou pas) (25).  
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2.1.3. En Alsace 

En Alsace, la prévalence du diabète suit cette tendance vers la hausse. En 1999,              

selon les études réalisées sur les données de l’Assurance Maladie, la prévalence du diabète              

traité était de 3,17 %, l’Alsace étant la 5ème région sur 22 ayant le pourcentage le plus                 

important. La prévalence était alors plus importante dans le Bas-Rhin, 3,21%, que dans le              

Haut-Rhin, 3,09 % (20).  

Depuis 1999, avec l’augmentation de la population totale, le nombre de personnes            

atteint de diabète ne cesse d’augmenter. En 2012, la prévalence en Alsace atteint le taux de                

5,22 %, devenant la plus importante en France Métropolitaine, la moyenne pour le territoire              

étant de 4,58 %. Cette tendance est maintenue, puisqu’en 2016 en Alsace sont enregistrés              

104 263 personnes diabétiques, représentant une prévalence de 5,22 % (24). 

 

2.2. Obésité 

2.2.1. A l’étranger 

Au niveau mondial, on ne cesse de constater un accroissement du surpoids et de              

l’obésité. En causes, l’augmentation de la consommation d’aliments très caloriques riches en            

lipides et l’augmentation du manque d'activité physique en raison de la nature de plus en               

plus sédentaire de nombreuses formes de travail, de l’évolution des modes de transport et              

de l’urbanisation croissante. 

La prévalence de l’obésité a presque triplé au niveau mondial entre 1975 et 2016.              

D’après les estimations mondiales récentes de l’OMS, en 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes              

étaient en surpoids soit 39% des adultes (39% des hommes et 40% des femmes). Sur ce                

total, plus de 650 millions soit environ 13% de la population adulte mondiale (11% des               

hommes et 15% des femmes) étaient obèses en 2016 (10). On estime que chaque année,               

2.8 millions de personnes décèdent des conséquences du surpoids ou de l’obésité (14). 
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Autrefois considérés comme des problèmes spécifiques des pays à haut revenu, le             

surpoids et l’obésité sont désormais en augmentation dans les pays à revenu faible ou              

intermédiaire, en particulier en milieu urbain. À l’échelle mondiale, le surpoids et l’obésité             

sont liés à davantage de décès que l’insuffisance pondérale. Il y a plus de personnes obèses                

qu’en insuffisance pondérale, et ce dans toutes les régions à l’exception de certaines parties              

de l’Afrique subsaharienne et de l’Asie (10,26). 

La prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants et les adolescents âgés de               

5 à 19 ans a également augmenté de façon spectaculaire, passant d’à peine 4% en 1975 à                 

un peu plus de 18% en 2016 (26). En 2016, on estimait que 41 millions d’enfants de moins                  

de 5 ans et plus de 340 millions d’enfants et d’adolescents âgés de 5 à 19 ans étaient en                   

surpoids ou obèses en 2016. L’augmentation a été la même chez les garçons que chez les                

filles : en 2016, 18% des filles et 19% des garçons (12). Près de la moitié des enfants de                   

moins de 5 ans en surpoids ou obèses vivaient en Asie en 2016. En Afrique, continent                

pourtant très marqué par la famine, le nombre d’enfants en surpoids ou obèses a augmenté               

de près de 50% depuis 2000 (26). 

En Europe, les études montrent globalement que la prévalence de l'obésité tend à             

augmenter avec un taux qui varie de 18 % à 28 % selon les pays. L'Europe est un continent                   

hétérogène et des différences de tendance alimentaire et de style de vie existent entre les               

pays ce qui pourrait en partie, expliquer la diversité de la prévalence de l'obésité. Selon une                

méta-analyse internationale, l’obésité est devenue en Europe la deuxième cause de décès            

après le tabac (27). Des données provenant de la ​European Health Interview Survey (EHIS),              

montrent qu'en 2014, la prévalence de l'obésité la plus faible chez les adultes était observée               

en Roumanie (9,7 %), en Italie (10,3 %), à Chypre (12,9 %) et en Autriche (13,4 %) (28).                  

Près d'une personne adulte âgée sur six (55-74 ans) est obèse dans l'Union Européenne,              

sachant que la prévalence de l'obésité augmente avec l'âge. Le pourcentage des personnes             

29 



 

obèses est de 12 % chez les personnes avec un niveau d'éducation élevée et atteint 20 %                 

chez les personnes ayant les niveaux d'éducation les plus bas (29). 

 

2.2.2. En France 

D'après l’étude Esteban (30), en 2015 en France, 54 % des hommes et 44 % des                

femmes sont en surpoids ou obèses (IMC ≥ 25 kg/m²). Parmi eux, 37 % sont en surpoids, les                  

hommes l'étant un peu plus fréquemment que les femmes et 17 % des adultes (10 millions                

de personnes) souffrent d’obésité (IMC ≥ 30 kg/m²) (31). 

La prévalence de l'obésité par âge et sexe montre chez les 65 ans et plus que 48,3%                 

des hommes sont en surpoids contre 35,6% des femmes et que les hommes et les femmes                

âgés de 55 à 74 ans avaient une prévalence d'obésité doublée (21,5 % et 20,6 %,                

respectivement) comparés à ceux âgés de 18 à 39 ans (10,1 % et 11,3 %, respectivement).                

Ces chiffres sont élevés mais montrent une certaine stabilité depuis 2006 (29).  

En 2012, 4 régions affichent une prévalence plus élevée : le Nord-Pas de Calais est               

la région la plus touchée avec 21,3% (soit une prévalence près de 40% plus élevée que la                 

moyenne), la Champagne-Ardenne, la Picardie et la Haute Normandie avec des prévalences            

respectives de 20,9%, 20,0% et 19,6% Juste derrière, deux autres régions ont également de              

forts taux de prévalence : l’Alsace (18,6%) et le Limousin (17,8%). Les régions les moins               

touchées par l’obésité sont les régions Midi-Pyrénées (11,6%), PACA (11,7%) et Pays de la              

Loire (11,8%). En résumé, 2012 confirme les disparités interrégionales : on observe toujours             

un gradient décroissant Nord - Sud : 21,3% dans le Nord-Pas de Calais et 11,6% dans la                 

région Midi-Pyrénées ; de même qu’un gradient décroissant Est – Ouest : 18,6% en Alsace               

et 12,0% en Bretagne (32). 
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2.2.3. En Alsace 

L’Alsace est une région particulièrement touchée par cette problématique de surpoids           

et d’obésité puisque la prévalence de l’obésité chez les adultes y est supérieure à la               

moyenne nationale avec 18.6% d’adultes atteints d’obésité, la plaçant en 5è position des             

régions ayant la plus forte prévalence (33). ​En 2012, l’Alsace faisait partie des régions ayant               

enregistré la plus forte augmentation en 15 ans et le taux d’obésité était particulièrement              

inquiétant chez les jeunes enfants avec une prévalence du surpoids et de l’obésité chez les               

enfants de 5 à 6 ans supérieure à celle de toutes les autres régions avec 15.3% (34,35).  

3. Les réseaux de soins ambulatoires 

3.1. Généralités 

La loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, Territoire) place le médecin généraliste au            

centre de la coordination des soins. Il a ainsi un rôle central dans l’organisation et l’entrée                

dans le système de soins (diagnostic, orientation, traitement), de suivi du patient et de              

coordination de son parcours (y compris dans le secteur médico-social), de relais des             

politiques de santé publique dont la prévention, le dépistage et l’éducation à la santé ​(36,37). 

Le rapport de l’OMS-Europe, publié en 1996, défini l’éducation thérapeutique du           

patient (ETP) comme suit : « Elle vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les                 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.               

Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. Elle                

comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre            

les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des              

procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour                

but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie et leur traitement,               

collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans             

le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. »  ​(38–40) ​.  
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La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme de l'hôpital et relative aux                 

patients, à la santé et aux territoires a relayé la reconnaissance de l’ETP par l’OMS-Europe               

(38). Elle précise dans l’article L. 1161-1 que « l'éducation thérapeutique s'inscrit dans le              

parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en                

facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle n'est               

pas opposable au malade et ne peut conditionner le taux de remboursement de ses actes et                

des médicaments afférents à sa maladie. » (39) ​. 

L’article L. 1161-2 précise que les programmes d’ETP sont autorisés par une Agence             

Régionale de Santé (ARS) sur la base d’un cahier des charges national et mis en œuvre au                 

niveau local. Ce cahier des charges valorise les travaux de la Haute Autorité de Santé (HAS)                

qui propose guides méthodologiques et recommandations. Il précise également que ces           

programmes sont évalués par la HAS (38,39) ​. 

Un professionnel de santé peut à tout moment délivrer une information orale ou             

écrite, un conseil, un message de prévention, mais ceci n’équivaut pas à une ETP. Il en est                 

de même de l’information sur les traitements visant à impliquer le patient à la prise de                

décision (40). Le patient a toute liberté de participer ou non à une ETP. Si le patient accepte                  

une ETP, il peut en négocier les buts et les modalités de mise en œuvre, et les redéfinir avec                   

le professionnel de santé après avoir bénéficier de l’ETP (41). 

Pour chaque programme d’ETP, la durée et les moyens nécessaires à mettre en             

œuvre dépendent des besoins éducatifs du patient et comprend : 

- une séance individuelle d’élaboration du diagnostic éducatif  

- des séances d’éducation thérapeutique collectives ou individuelles 

- une séance individuelle d’évaluation des compétences acquises 

- une coordination autour du patient, des professionnels de santé impliqués dans la            

prise en charge de la maladie chronique (7). 
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3.2. En région Grand-Est et Alsace 

Devant la volonté de la région de développer une dynamique d'éducation           

thérapeutique du patient en Alsace, la plateforme ETP Alsace a été créée en 2009. Celle-ci               

est gérée par l’Association pour l’éducation thérapeutique en Alsace (42). 

Depuis le 1er janvier 2016, les ARS Alsace, Lorraine et Champagne Ardennes ont             

fusionné pour devenir l’ARS Grand Est. Dans chaque ante région, existaient des            

programmes d’ETP sous différents formats. Au 31 décembre 2016, 333 programmes d’ETP            

étaient autorisés en région Grand Est, dont 20 (6%) programmes inactifs (n’ayant pas inclus              

de patient dans la dernière année). ​Pour mémoire, en 2015, en Alsace, sur 98 programmes               

autorisés, 89 étaient actifs (91%), sur un total de 300 programmes présents dans toute la               

région Grand Est (dont 19 soit 6.3% inactifs).  

Parmi les programmes d’ETP, l’offre hospitalière reste prépondérante. Près de 8           

programmes sur 10 sont portés par un établissement de santé. Concernant l’offre disponible             

en secteur ambulatoire, elle représente 18 % des programmes : 

- Les associations portent 14 % soit 45 des programmes. Parmi elles, on dénombre 41               

réseaux de santé.  

- Les Centres d’Examens de Santé (CES) de l’Assurance Maladie correspondent à 4 % soit               

12 programmes (43). 

 

Figure 1 : Répartition des réseaux de maladies métaboliques en Alsace 

-Le REDOM (Réseau Diabète Obésité et Maladies Cardiovasculaires) 

- Le RCPO (Réseau Cardio Prévention Obésité) d’Obernai-Sélestat 

- Le RS Colmar (Réseau Santé Colmar)  

- Le RSSA (Réseau Santé Sud Alsace) 
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3.3. Pathologies ciblées par l’ETP 

Les maladies métaboliques (diabète, obésité, maladies cardiovasculaires)       

représentent la majorité des programmes autorisés et actifs avec au total 156 programmes,             

soit 50 % de l’ensemble des programmes. Les programmes destinés à des patients porteurs              

de diabète, maladies cardiovasculaires ou obésité enregistrent le plus grand nombre de            

patients pris en charge : 20 185 patients, soit 71 % de la file active. On voit donc que non                    

seulement les maladies métaboliques représentent la plus grande part des programmes           

autorisés et actifs mais ils ont également tendance à inclure plus de patients, puisque 50%               

des programmes correspondent à 71% des inclusions (43) ​. 

3.4. Le REDOM 

REDOM est un réseau d’éducation thérapeutique qui accompagne les patients          

atteints de diabète, obésité ou maladies cardio-vasculaires, dans le suivi et la prise en              

charge de leur maladie. Un panel de professionnels de santé spécialement formés            

accompagne les patients tout au long de la prise en charge (44). Le REDOM intervient dans                

le secteur Nord Alsace sur les sites suivants : Gundershoffen, Haguenau, Ingwiller,            

Marlenheim, Truchtersheim, Sarre-Union, Schiltigheim, Strasbourg, Wissembourg, Woerth,       

Geispolsheim, Lingolsheim. 

- Les objectifs du réseau 

Le REDOM s’est fixé comme objectif d’apporter une réponse coordonnée et           

multidisciplinaire pour la prise en charge des patients diabétiques de type 2, obèses ou              

souffrant de maladies cardio-vasculaires. Le but du réseau est d’améliorer la qualité de vie              

du patient et celle de son entourage, de diminuer les complications de ces trois pathologies               

et de réduire la morbidité qui leur est liée. Pour cela, un Plan Personnalisé de Santé (PPS)                 

est défini avec chaque patient selon ses besoins (Annexe 1). 
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- Le programme de prise en charge 

Le programme proposé par le réseau REDOM a été validé par l'Agence Régionale de              

Santé qui est le financeur principal des actions menées depuis 2005. 

Le réseau propose des séances individuelles et collectives, adaptées à chaque patient selon             

leur pathologie et les objectifs fixés en début de prise en charge. 

L'équipe d’ETP est composée de : diététiciens (salariés du réseau et libéraux), infirmiers             

(salariés du réseau et libéraux), psychologue du réseau, éducateur médico sportif du réseau,             

podologues libéraux, dentiste libéral, sophrologue libéral, masseur kinésithérapeute libéral. 

Les patients sont vus individuellement à différents moments de leur prise en charge par la               

diététicienne, l'infirmière, l'éducateur médico-sportif et si besoin par la psychologue.  

Les thèmes des ateliers sont les suivants : diététiques, podologiques, infirmiers, dentaires,            

activités physiques adaptées, posturologiques.  

4. Qualité de vie 

4.1 Définition et généralités 

En 1997, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a introduit la première définition             

de la santé : “État de bien-être physique, mental et social complet, et non pas simplement                

l’absence de maladie” ​(45,46) ​. L’OMS a défini la qualité de vie comme “la perception qu’ont               

les individus de leur position dans la vie dans le contexte de la culture et des systèmes de                  

valeurs dans lesquels ils vivent et par rapport à leurs objectifs, attentes, normes et              

préoccupations” ​(47,48) ​. ​Par conséquent, la définition de la qualité de vie inclut la santé              

physique, l’état psychologique, le niveau d’indépendance de la personne, la vie sociale et les              

convictions personnelles. Elle comprend des évaluations des aspects positifs et négatifs de            

la vie d’une personne.  

L'augmentation marquée de l'espérance de vie nécessite de prendre d'autres          

mesures en rapport avec la santé, autres que l'espérance de vie et la cause de décès. On                 
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peut résumer l'existence d'un individu sous tous ses aspects, utilisant le concept appelé             

“ qualité de vie “ (QDV). De manière plus restrictive, l’expression “ qualité de vie liée à la                  

santé ” (QVLS) est utilisée comme un sous-ensemble se référant au domaine de la santé, le                

différenciant ainsi des autres aspects de la qualité de vie. La QVLS comprend les              

perceptions de la santé physique et mentale (conditions de santé, statut social et             

socio-économique) et les ressources au niveau communautaire ​(45,49) ​. 

La qualité de vie liée à la santé est directement liée à la qualité de vie et en constitue                   

un élément crucial. Plusieurs fois, les deux concepts ont été confondus ou considérés             

comme identiques, ou synonymes de bien-être, ce qui bien sûr est une erreur. Au cours des                

dernières décennies, l’intérêt du chercheur s’est tourné vers le concept de qualité de vie              

spécifique à une maladie en tant qu’objectif thérapeutique et en tant qu’élément important du              

traitement ​(50,51) ​. 

La qualité de vie a été fortement mise en avant ces dernières années en tant que                

résultat important pour les soins de santé. ​Les questionnaires sur la QVLS sont devenus une               

composante importante de la santé publique et sont considérés comme des indicateurs            

valables des résultats de facteur prédictif de mortalité et de morbidité. 

Il a été démontré que plusieurs facteurs modifient la qualité de vie chez les patients               

atteints des maladies chroniques (52). Les facteurs les plus importants sont la présence de              

détresse de la maladie, l’observance du traitement, la symptomatologie de la dépression, la             

durée prolongée de la maladie, le traitement, l’état matrimonial et les comorbidités, entre             

autres (53). 

 
 

4.2. Échelles de Qualité de Vie Liée à la Santé (QVLS) 

Il existe des échelles couramment utilisées pour évaluer la QVLS, ne ciblant pas de              

pathologie spécifique : 

- WHOQOL-BReF : physique, psychologique, social et environnemental ​(54,55) ​. 
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- SF-36 : Fonction physique, santé mentale, fonction sociale, rôle physique, rôle émotionnel,             

douleur, vitalité, santé générale. Cette échelle est une des plus utilisée pour les personnes              

âgées ​(56) ​. 

- Duke Health Profile : Santé physique, mentale, sociale, générale et perçue, estime de soi,               

anxiété, dépression, douleur et handicap ​(57) ​.  

Alors que la QVLS peut être évaluée de manière générale à l'aide de mesures              

génériques citées ci-dessus, plusieurs mesures de la QVLS ciblant une pathologie précise            

ont été développées, comme : 

- Le questionnaire IWQOL-Lite (Impact of Weight of Quality Of Life), issu du IWQOL (version               

longue) largement utilisé dans les évaluations de diverses interventions d'amaigrissement et           

de suivi des patients en surpoids ou obèses ​(58,59) ​. Une échelle française a été adaptée et                

validée à partir de cette dernière : l’EQVOD (Echelle Qualité de Vie, Obésité et Diététique),               

pour mieux s’adapter aux facteurs socioculturels en France ​(60) ​. 

- La mesure de la qualité de vie du diabète (DQOL) a été introduite dans l’essai de contrôle                  

du diabète et de complications. L'objectif était d'évaluer quatre dimensions de l'impact du             

diabète : satisfaction, impact du traitement, anxiété liée aux complications et problèmes            

sociaux. Le DQOL est largement utilisé malgré ses limites ​(6,45,56) ​.  

4.3. Profil de Santé de Duke 

Le Duke-UNC Health Profile (DUHP) est un questionnaire de 63 questions qui            

mesure l’état de santé fonctionnel générique autodéclaré selon quatre dimensions : l’état des             

symptômes (26 items sur les symptômes physiques et psychologiques), la fonction physique            

(9 items sur les jours d’invalidité et la capacité à utiliser les membres supérieurs et               

inférieurs), la fonction sociale (5 items sur la performance du rôle social) et la fonction               

émotionnelle (23 items sur l’estime de soi). Chaque dimension est notée séparément sur une              
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échelle de 0 à 1, 1 indiquant le niveau de santé le plus élevé. Les chercheurs initiaux n’ont                  

pas préconisé un indice de santé global ​(61) ​. 

En 1990, le nouveau profil de santé Duke (Duke Health Profile - DUKE) en 17               

éléments (Annexe 2), a été mis au point pour répondre à la nécessité de mesurer les                

résultats pour la santé en tenant compte des problèmes fondamentaux de mesure de la              

santé et en améliorant le potentiel de recherche, de promotion de la santé et de l’applicabilité                

clinique ​(57) ​. Le DUKE représente une version totalement re-conceptualisée et abrégée du            

DUHP, sans perte de fiabilité et de validité. Une version française a été validée en 1997 par                 

une étude de F.Guillemin et al. à Nancy (Annexe 3) ​(62) ​. 

Les 17 questions sont réparties selon les thèmes suivants ​(55) ​ : 

- Estime de soi (Q1) 

- Évaluation de la santé (Q3) 

- Le bien-être dans les relations familiales (Q6) 

- Ampleur des émotions négatives (Q13 et 14)  

- Caractéristiques personnelles (facile à comprendre, abandonne trop facilement, à l'aise           

avec les gens) (Q2, 4 et 7) 

- Fréquence de sociabilisation, de participation à des activités sociales et de sédentarité             

(Q15-17) 

- Difficulté dans six domaines (concentration, monter des escaliers, courir, dormir, douleur et             

fatigue) (Q5 et 8-12) 

Chaque question donne un résultat côté 0, 1 ou 2, à partir desquels sont calculés 11                

scores de 0 à 100. Les scores sont classés comme suit :  

- Scores “positifs” comprenant les scores de santé physique, santé mentale, santé générale,             

santé perçue et l’estime de soi. Pour ces scores, 0 signifie un mauvais état de santé et 100                  

un bon état de santé. 
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- Scores “négatifs” comprenant les scores d’anxiété, de dépression, d’anxio-dépression, de           

douleur et d’incapacité. Pour ces scores, 100 signifie un mauvais état de santé et 0 un bon                 

état de santé. 

 

5. Problématiques et Objectifs de l’étude 

 

L’ARS a déterminé un cahier des charges pour le suivi des patients en réseaux de               

soins dans lequel la qualité de vie est un élément majeur (63). 

L’évaluation de la qualité de vie des patients pris en charge au REDOM est réalisée               

via le Profil de santé de Duke, et a été introduite au cours de l’année 2014.  

Les patients étaient initialement inclus dans le réseau pour une durée allant jusqu’à 3              

ans avec un bilan à l’admission puis annuel. En 2017, l’ARS a réduit ce suivi à 1 an. 

➢ L’objectif principal de cette étude est de savoir si le REDOM a permis d’améliorer la              

qualité de vie des patients diabétiques et obèses par analyse du Profil de santé de               

Duke entre 2014 et 2018. 

➢ Nos objectifs secondaires sont :  

- de comparer l’évolution des patients inclus pour diabète versus obésité. 

- de déterminer si la réduction du temps de suivi préconisée par l’ARS est             

justifiée.  
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II. MATERIEL ET METHODE 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative rétrospective non randomisée par évaluation d’une           

intervention reposant sur l’analyse du questionnaire de l’échelle de Duke, pour les patients             

diabétiques et obèses suivis au REDOM entre 2014 et 2018. 

 2. Population étudiée 

La population étudiée est composée des patients pris en charge au REDOM ayant             

pour indication principale soit le diabète, soit l’obésité. 

Critères d’inclusion : 

- Patients inclus pour “diabète” entre janvier 2014 et mai 2018 

- OU Patients inclus pour “obésité” entre janvier 2014 et mai 2018 

- ET Avoir répondu au minimum à 2 questionnaires de Duke dont celui à l’inclusion (T0) 

Critères d’exclusion : 

- Patients inclus pour maladies cardio-vasculaires 

- Patients n’ayant pas de questionnaire de Duke à l’inclusion 

- Patients ayant eu le premier questionnaire de Duke réalisé après 6 mois de prise en charge 

- Patients n’ayant que le questionnaire d’inclusion (désengagement avant le bilan annuel) 

- Patients ayant été ré-inclus moins de 2 ans après leur première prise en charge 

- Patients ayant subis une chirurgie bariatrique au cours de la prise en charge 
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3. Recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé en juin 2018 à partir des dossiers clôturés et                

archivés au REDOM. A partir de ces dossiers papiers, nous avons retenu tous les dossiers               

de patients inclus à partir de janvier 2014 jusqu’en mai 2018 dans les modules “diabète” ou                

“obésité”. Les dossiers ont été triés selon les critères d’inclusions et d’exclusions prédéfinis.  

Le critère d’évaluation principal est constitué du score de Duke issu du Profil de              

Santé de Duke. Ce dernier est évalué tout au long de la prise en charge au REDOM : à                   

l’inclusion (T0), après 1 an de prise en charge (noté T1) et après au moins 2 ans (maximum                  

3 ans) de prise en charge (noté T2). A noter que selon les cas, le questionnaire T1                 

correspond soit à l’évaluation finale (prise en charge d’1 an) soit à l’évaluation intermédiaire              

(prise en charge d’au moins 2 ans) 

Le questionnaire de qualité de vie a été mis en place au REDOM à partir de 2014, les                  

dossiers des patients inclus antérieurement ont donc été exclus d’emblée du fait de             

l’absence du questionnaire initial. 

Les données ont été intégrées dans un tableur Excel. Le calcul des scores était              

automatisé via des formules de calcul dès que cela était possible afin de limiter au maximum                

le risque d’erreur.  

Afin de préserver l’anonymat, les patients sont identifiés par leur numéro de dossier. 

 4. Méthodes d’évaluation et critères de jugements 

4.1. Description de la population étudiée 

Les patients inclus au REDOM de Strasbourg proviennent du bassin strasbourgeois,           

soit adressés par leur médecin traitant, soit de leur propre initiative.  

Pour décrire la population, l’ensemble des patients inclus au REDOM sur la période définie a               

été pris en compte.  
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4.2. Paramètres étudiés 

Pour chaque patient, et à chaque questionnaire, nous avons recueillis : le sexe, l'âge,              

l’IMC, l’HbA1c, le module d’inclusion “diabète” ou “obésité”, la présence de diabète ou             

d’obésité associée à l’indication principale, la durée d’inclusion. 

Le score de Duke a été évalué uniquement pour les patients respectant les critères              

d’inclusion. Les dossiers contenant des données manquantes ou des critères d’exclusion ont            

été analysés de manière distincte pour les analyses descriptives. 

4.3. Analyse multivariée 

Module diabète ​: 

- évolution de chacun des 11 scores au cours du temps, avec un effet “temps” et un                

effet “sexe” 

Module obésité :  

- évolution de chacun des 11 scores au cours du temps, avec un effet “temps” et un                

effet “sexe”. 

 5. Méthodes statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées d’une part à l’aide du logiciel Shinystat et de               

l’autre avec l’aide de Dr TUZIN Nicolas. 

5.1. Analyse univariée 

Pour chaque paramètre quantitatif (âge, IMC, HbA1c, durée d’inclusion, chacun des           

dix scores de l'échelle de Duke) et pour les paramètres qualitatifs (le sexe, l’indication              

principale de prise en charge, les comorbidités dont le diabète et l'obésité et les dossiers               

complets ou avec des données manquantes), nous avons réalisé des statistiques           

descriptives pour détailler la répartition des données lors du questionnaire initial,           
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intermédiaire (le cas échéant), et final. Les données qualitatives ne changeaient pas aux             

cours de la prise en charge.  

5.2. Analyse multivariée 

Nous avons choisi de définir les scores de Duke en variables discontinues selon les              

bornes suivantes [0 ;25], [26 ;50], [51 ;75], [76 ;100]. Nous avons ensuite calculé l’évolution               

moyenne des paramètres entre T0-T1, T1-T2 et T0-T2. La répartition et l’évolution des             

scores ont été représenté sur des histogrammes et diagrammes aux différents temps. 

Pour savoir si la différence entre les 3 temps était significative (soit p<0.05), nous              

avons utilisé un test de comparaison des moyennes selon le principe des tests appariés              

(Test-t et Wilcox test). 

Pour chacun des modules “diabète” et “obésité”, l’analyse statistique a été réalisée            

selon un modèle linéaire mixte, mis en place afin d’étudier sur chaque échantillon la              

tendance globale de l’évolution de chacun des scores de l’échelle de Duke en fonction du               

temps, permettant de prendre en compte les variabilités individuelles. Nous avons intégré un             

effet “sexe” afin de voir si l’évolution des scores des hommes et des femmes étaient               

superposables ou non, c’est-à-dire si l’évolution des scores varient dans le même sens. 

Nous avons également comparé les scores à chaque temps en fonction du sexe afin              

de savoir si les moyennes des scores étaient différentes entre les hommes et les femmes               

dans chacun des modules. 

5.3. Seuil de significativité 

Le seuil de significativité a été fixé à 5% (alpha = 0.05). Ainsi, nous pouvions conclure                

à une différence statistiquement significative entre deux paramètres si la valeur de p était              

inférieure à 0.05. L’intervalle de confiance était fixé à 95%. 
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III- RESULTATS 

Le nombre de patients respectant les critères d’inclusion et n’ayant aucun critère            

d’exclusion était de 262, dont 160 patients dans module “diabète” et 102 patients dans           

module “obésité”. 

A priori de l’étude, le nombre de sujet nécessaire pour cette étude est estimé à 249,                

pour une marge d’erreur à 5% et une puissance à 95%.  

1. Population totale 

1.1. Caractéristiques de la population 

L’effectif total de notre population source était de 699 patients, correspondant au            

nombre de patients inclus au REDOM dans les modules “diabète” et “obésité” sur la période               

définie ci-dessus.  

L’échantillon total comprenait 507 de femmes (soit 72.5%) contre 192 d’hommes (soit            

27.5%) (Figure 2). 

Le module “Diabète” comprenait 306 patients (43.9%) et le module “Obésité” 391            

patients (56.1%). L’information était manquante pour 2 d’entre eux (Figure 3). 

Figure 2 : Répartition homme/ femme Figure 3 : Répartition Diabète/Obésité 
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L’âge moyen était de 53.7 ans au moment de l’inclusion (écart-type=13.81). Le            

patient le plus jeune avait 18 ans et le plus âgé 88 ans. L’information manquait pour 11                 

patients. (Figure 4) 

L’IMC moyen à l'inclusion était de 35.5 kg/m² (écart-type= 6,19) avec un minimum à              

20,90 et un maximum à 58,06. L’information manquait pour 4 patients. (Figure 5) 

L’HbA1c moyen à l’inclusion était de 6.58% (écart-type=1.23) avec un minimum à            

4.60% et un maximum à 12.90%. L’information manquait pour 201 patients. (Figure 6) 

Figure 4 : Répartition des âges       Figure 5 : Répartition de l’IMC     Figure 6 : Répartition de l’HbA1c  

 

1.2. Dossiers inclus 

Depuis l’échantillon source, 262 dossiers (soit 37.5%) étaient complets, c’est à dire            

respectaient les critères d’inclusions et n’avaient aucun critère d’exclusion. Cet échantillon           

comprenait initialement 186 femmes (71%) (88 dans le module obésité et 98 dans le module               

diabète) et 76 hommes (29%) (14 dans le module obésité et 62 dans le module diabète). 

1.3. Dossiers exclus 

437 dossiers (soit 62.5%) n’étaient pas complets. Parmi les motifs principaux           

d’exclusions, nous retenons que dans la moitié des cas (224 patients soit 51%), le              

questionnaire de Duke était présent à l’inclusion mais la prise en charge s’est arrêtée avant               

la deuxième évaluation. Pour 183 patients soit 42%, le questionnaire à l’inclusion était             

absent, et pour 82 patients (19%), la prise en charge a été poursuivie.  
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Figure 7 : Répartition des motifs d’exclusion 

1.4. Synthèse des effectifs de l’étude 

Figure 8 : Inclusion des patients et évolution des effectifs au cours du suivi 
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2. Caractéristiques des patients inclus 
 

2.1. Patients du module “Diabète” 

2.1.1. Effectifs  

L’effectif total des patients dans le programme diabète était de 306, dont seulement 

160 dossiers respectant les critères d’inclusion.  

A l’inclusion, 98 (61.25%) patients étaient des femmes et 62 (38.75%) patients étaient des 

hommes. 

A T1, 152 patients sur 160 participaient encore à l’étude, 93 femmes et 59 hommes.  

A T2, plus que 71 patients étaient toujours suivis (soit une perte de 55%), comprenant 47 

femmes et 24 hommes. 

 

2.1.2. Âge 

L'âge moyen des patients inclus est de 62 ans,         

avec un minimum de 35 ans et un maximum de 88 ans,            

et une médiane à 63 ans.  

          Figure 10 : Répartition des âges - Diabète 
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2.1.3. Durée d’inclusion 

La durée moyenne d'inclusion est de 18,53       

mois, avec un écart-type à 7,37 et une erreur standard          

à 0,58. 

Figure 11 : Répartition de la durée d’inclusion - Diabète 

 

2.1.4. Descriptif de l’IMC et de l’HbA1c 

L’indice de masse corporelle était demandé à chaque questionnaire. La moyenne           

retrouvée dans le premier questionnaire (T0) était de 32,91 kg/m² (écart-type = 6,64) sur un               

total de 160 questionnaires. Pour le 2eme questionnaire (T1) il y a 152 répondants, avec une                

moyenne de 32,23 kg/m² (écart-type = 6,47). Il y avait 71 questionnaires pour l’évaluation              

finale (T2), retrouvant un IMC moyen de 31 kg/m² (écart type = 6,22).  

L'hémoglobine glyquée moyenne sur le premier questionnaire est de 7,5%          

(écart-type=1,2) et la médiane à 6,86%. En ce qui concerne le deuxième questionnaire, pour              

un nombre total de 152 personnes, l’HbA1c moyenne est de 6,86% (écart-type = 1,01) et la                

médiane à 6,94%. Le questionnaire final, ayant un effectif total de 71 répondants, présente              

une hémoglobine glyquée moyenne de 6,94% (écart-type =0,84) et la médiane à 6,8%. 
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2.2. Patients du module “Obésité” 

2.1.1. Effectifs 

L’effectif total des patients dans le programme “obésité” était de 391 patients, dont 

102 respectaient les critères d’inclusions.  

A l’inclusion (T0), 88 patients soit 86.3% étaient des femmes et 14 patients soit 13.7% 

étaient des hommes. 

A T1, 101 patients sur 102 participaient encore à l’étude, 87 femmes et 14 hommes.  

A T2, plus que 25 patients (soit une perte de 75%) étaient toujours suivis, comprenant 18 

femmes et 7 hommes. 

 

 

2.2.2. Âge 

L'âge moyen des patients inclus est de 50.4 ans, avec          

un minimum de 18 ans, un maximum de 74 ans, et une            

médiane à 54 ans.  

         Figure 14 : Répartition des âges - Obésité 
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2.2.3. Durée d’inclusion 

La durée d’inclusion moyenne est 16.24 mois (écart-type =         

6.54 et erreur standard 0.65) et une médiane à 13 mois. 

 

Figure 15 : Répartition de la durée d’inclusion - Obésité 

 

2.2.4. Descriptif de l’IMC et de l’HbA1c 

L’indice de masse corporelle était demandé à chaque questionnaire. La moyenne           

retrouvée dans le premier questionnaire (T0) était de 36,67 kg/m² (écart-type = 5.09) sur un               

total de 102 questionnaires. Pour le 2eme questionnaire (T1) l’information est manquante            

pour 1 seul patient, soit 101 répondants, avec une moyenne de 35.72 kg/m² (écart-type =               

5.56). Il n’y avait plus que 25 questionnaires pour l’évaluation finale (T2), retrouvant un IMC               

moyen de 34.23 kg/m² (écart type = 5,25).  

L'hémoglobine glyquée moyenne sur le premier questionnaire est de 5.66%          

(écart-type = 0.43) et la médiane à 5.7% sur un effectif de 53 patients. A T1 l’information était                  

présente pour 58 patients, pour lesquels l’HbA1c moyenne est de 5.75% (écart-type = 0.83)              

et la médiane à 5.70%. Pour le questionnaire final à T2, l’effectif de patients pour lesquels                

nous avions le taux d’HbA1c n’étaient plus que de 13, avec une moyenne de 5.65 %                

(écart-type =0,41) et la médiane à 5.70%.  
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3. Evolution des scores de Duke 

Les scores sont représentés sur une échelle de 0 à 100. Pour les scores “positifs”               

(santé physique, santé mentale, santé générale, santé perçue, estime de soi) : 0 indique un               

mauvais état de santé et 100 un bon état de santé. Pour les scores “négatifs” (anxiété,                

dépression, rapport anxiété/dépression, douleur, incapacité) : 0 indique un bon état de santé             

et 100 un mauvais état de santé. 

Les scores ont tous été évalué en discontinu avec des bornes montrant les             

proportions de patients selon les scores suivants : [0-25], [26-50], [51-75] ; [76-100]. 

L’évolution du score en continue a été effectuée à l’aide de courbes. Sur chaque              

graphique, l’évolution de chaque patient est tracée en noir, et la tendance moyenne est              

tracée en rouge.  

Afin de voir s’il y a une différence statistique entre les 3 temps (T0, T1 et T2) un                  

modèle linéaire mixte a été mis en place afin d’étudier l’évolution du score en fonction du                

temps. 

Une comparaison par sexe a été réalisée à chaque temps afin de voir s’il existait une                

différence significative entre les hommes (H) et les femmes (F). Les résultats sont illustrés              

dans des boîtes à moustaches pour chaque temps. Ensuite, un modèle linéaire mixte a été               

mis en place afin d’étudier l’évolution du score en fonction du temps et en prenant en compte                 

l’effet du sexe. 
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3.1. Patients du module “Diabète” 

3.1.1 Échelle de Duke : scores positifs 

➢ Score de santé physique 

A T0, la moyenne des scores est de 60,56 et la médiane à 70. A noter toutefois que la                   

proportion des patients est majoritaire entre [76-100]. La répartition des scores de la santé              

physique au T1 reste stable par rapport au T0. En ce qui concerne les questionnaires finaux                

(T2), la majorité des patients se situent entre [51-75], observant une baisse importante de la               

borne [75-100] sans avoir une importante modification de la moyenne. 

Figure 17a : Répartition des patients selon le score de santé physique 

Si l’on considère l’évolution dans le temps, la différence T0-T1 est de 2,26 (p = 0,19); la                 

différence T0-T2 est de 1,33 (p=0,56); la différence T1-T2 est de -0,93 (p=0,69). Il n’existe               

donc pas de différence significative. 

        Figure 17b : Evolution du score de santé physique en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

<0,01, pour T1 est à 0,02 et pour T2 est à 0,38. Il y a donc une différence significative entre                    

les hommes et les femmes à T0 et à T1 avec un meilleur score physique chez les hommes                  

(70,65 vs 54,18 à T0 et 69,15 vs 58,6 à T1). Cette différence ne se retrouve pas à T2 où le                     

score des hommes tend à se rapprocher de celui des femmes (64,58 vs 57,87 à T2). 

         Figure 17c : Comparaison du score de santé physique à chaque temps selon le sexe 

L’évolution du score de santé physique au cours du temps n’est pas significativement             

différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0.0791, T0-T2 à                  

0.1350 et  T1-T2 à 0.82 

Figure 17d : Comparaison de l’évolution du score de santé physique en fonction du temps               

selon le sexe 
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➢ Score de santé mentale 

A T0, la moyenne des scores est de 65,2 et la médiane à 70. Sur le deuxième questionnaire                  

ainsi que le final, les moyennes restent stables, T1 à 65,2 et T2 a 66,34. L’histogramme                

ci-dessous met en évidence une légère croissance de la borne [76-100] au T1 et T2, en                

détriment des bornes [26-50] et [51-75].  

   ​Figure 18a : Répartition des patients selon le score de santé mentale 

 

Si l’on considère l’évolution dans le temps, la différence T0-T1 est de 0,54 (p = 0,75) , la                  

différence T0-T2 est de 0,79 (p=0,73) , la différence T1-T2 est de 0,26 (p=0,91). Il n’existe                

donc pas de différence significative.  

Figure 18b : Evolution du score de santé mentale en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

<0,01, pour T1 est <0,01 et pour T2 est à 0,03. Il y a donc une différence significative entre                   

les hommes et les femmes aux 3 temps, avec un meilleur score mentale chez les hommes                

(74,84 vs 58,98 à T0 et 73,9 vs 59,68 à T1 et 75,83 vs 61,49 à T3 ). 

 

Figure 18c : Comparaison du score de santé mentale à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score de santé mentale au cours du temps n’est pas significativement             

différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,58, T0-T2 à 0,57                   

et T1-T2 à 0,87. 

 

Figure 18d : Comparaison de l’évolution du score de santé mentale en fonction du temps               

selon le sexe. 
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➢ Score de santé sociale 

A T0, la moyenne des scores est de 74,6 et la médiane à 80. Sur l'histogramme ci-dessous                 

nous notons une différence entre les 3 temps, notamment par l'augmentation de la borne              

[0-25] à T2. Les moyennes sont en hausse (76,8) pour T1, mais en baisse (73,3) pour T2.  

 

Figure 19a : Répartition des patients selon le score de santé sociale 

 

Si l’on considère l’évolution dans le temps, la différence T0-T1 est de 2,23 (p = 0,17) , la                  

différence T0-T2 est de -1,29 (p=0,55) , la différence T1-T2 est de -3,52 (p=0,11). Il n’existe                

donc pas de différence significative de ce score au cours du temps. 

  

Figure 19b : Evolution du score de santé sociale en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, on note une différence               

significative du score entre les hommes et les femmes uniquement à T1, en faveur des               

hommes (80,85 vs 73.87, p=0.04). A T0 : p= 0,18 et à T2 : p= 0,69, la différence n’est donc                    

pas significative. 

 

Figure 19c : Comparaison du score de santé sociale à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score de santé sociale au cours du temps n’est pas significativement             

différente entre les hommes et les femmes entre T0-T1 (p=0,51) ni T0-T2 (p=0,07).             

L’évolution est toutefois statistiquement significative entre T1-T2 avec p=0,02, où l’on           

constate une nette diminution de score chez les hommes (80,85 à T1 vs 72.91 à T2) alors                 

que celui des femmes se maintient autour de 73 au cours des 3 temps. 

 

Figure 19d : Comparaison de l’évolution du score de santé sociale en fonction du temps selon le sexe. 
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➢ Score de santé générale 

A T0, la moyenne des scores est de 66,79 et la médiane à 70. Sur le deuxième                 

questionnaire et le final, les moyennes restent stables, T1 à 68,48 et T2 à 67,07 A noter                 

toutefois que la répartition des scores de la santé générale à T1 reste stable par rapport à                 

T0, mais à T2 la proportion des patients est majoritaire entre [51-75]. 

 

Figure 20a : Répartition des patients selon le score de santé générale 

 

Si l’on considère l’évolution dans le temps, la différence T0-T1 est de 1,69 (p = 0,14); la                 

différence T0-T2 est de 0,28 (p=0,86); la différence T1-T2 est de -1,42 (p=0,37). Il n’existe               

donc pas de différence significative de ce score au cours du temps. 

 

Figure 20b : Evolution du score de santé générale en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

<0,01, pour T1 est <0,01 et pour T2 est à 0,25. Il y a donc une différence significative entre                   

les hommes et les femmes à T0 et à T1, avec un meilleur score général chez les hommes                  

(74,3 vs 61,97 à T0 et 74,63 vs 64,05 à T1 et 71,11 vs 64,33 a T3). 

 

Figure 20c : Comparaison du score de santé générale à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score de santé générale au cours du temps n’est pas significativement             

différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,4, T0-T2 à 0,055                   

et  T1-T2 à 0,19. 

 

Figure 20d : Comparaison de l’évolution du score de santé générale en fonction du temps 

selon le sexe. 
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➢ Score de santé perçue 

La moyenne des scores à T0 est de 54,35. Sur l'histogramme ci-dessous nous ne notons               

pas une différence importante entre les 3 temps, néanmoins il existe une 'augmentation de la               

borne [25-49] à T2 en détriment de la borne [0-25] . Les moyennes sont en hausse (57,02)                 

pour T1, mais en baisse (53,2) pour T2.  

 
Figure 21a : Répartition des patients selon le score de santé perçue 

 

Si l’on considère l’évolution dans le temps, la différence T0-T1 est de 2,68(p = 0,38); la                

différence T0-T2 est de -1,09 (p=0,79); la différence T1-T2 est de -3,77 (p=0,36). Il n’existe               

donc pas de différence significative.  

 
Figure 21b : Evolution du score de santé perçue en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

0,88, pour T1 est à 0,36 et pour T2 est à 0,84. Il n’y a donc pas de différence significative                    

entre les hommes et les femmes. 

 

Figure 21c : Comparaison du score de santé perçue à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score de santé perçue au cours du temps n’est pas significativement différente              

entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0.02, T0-T2 à 0.74 et T1-T2 à                     

0.28. 

 

Figure 21d : Comparaison de l’évolution du score de santé perçue en fonction du temps selon le sexe 
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➢ Score d’estime de soi 

A T0, la moyenne des scores est de 70.06. Pour ce qui est des questionnaires intermédiaires                

à T1 et les finaux à T2, les moyennes restent globalement stables à 71,62 et 71,94. 

 

Figure 22a : Répartition des patients selon le score d’estime de soi 

 

Si l’on considère l’évolution dans le temps, la différence T0-T1 est de 1,57 (p = 0,27); la                 

différence T0-T2 est de 1,88 (p=0,33); la différence T1-T2 est de 0,31 (p=0,88). Il n’existe               

donc pas de différence significative. 

 

Figure 22b : Evolution du score d’estime de soi en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

0,1, pour T1 est à 0,03 et pour T2 est à 0,12. Il y a donc une différence significative entre les                     

hommes et les femmes à T1 avec un meilleur score d’estime de soi chez les hommes (76,61                 

vs 68,06). Cette différence ne se retrouve pas à T0 et à T2. 

 

Figure 22c: Comparaison du score d’estime de soi à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score d’estime de soi au cours du temps n’est pas significativement différente              

entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,35, T0-T2 à 0,59 et T1-T2 à                     

0,24. 

 

Figure 22d : Comparaison de l’évolution du score d’estime de soi en fonction du temps selon le sexe. 
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3.1.2. Echelle de Duke : scores “négatifs” 

Pour rappel, ces scores évoluent dans le sens inverse, à savoir, que 0 correspond à un 

meilleur état de santé. 

➢ Score d'anxiété 

A T0, la moyenne des scores est de 28,93, à T1 est de 25,51 et à T2 de 26.19. Sur les trois                      

questionnaires la borne [0-25] reste la plus importante.  

 

Figure 23a : Répartition des patients selon le score d’anxiété 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de -3,42                

(p = 0.02), la différence T0-T2 est de -2,74 (p = 0.16), la différence T1-T2 est de 0,68 (p =                    

0,73). La différence du score d'anxiété est donc statistiquement significative entre T0-T1            

mais non significative entre T0-T2 et T1-T2 où les scores ont peu évolués. 

 

Figure 23b : Evolution du score d’anxiété en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

<0,01, pour T1 est <0,01 et pour T2 est à 0,36. Il y a donc une différence significative entre                   

les hommes et les femmes à T0 et à T1 avec un meilleur score d'anxiété chez les hommes                  

(21,5 vs 33,67 à T0 et 19,49 vs 29,75 à T1). Cette différence ne se retrouve pas à T2 où le                     

score des hommes tend à se rapprocher de celui des femmes (23,96 vs 29,25 à T2). 

 

  Figure 23c : Comparaison du score d’anxiété à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score d'anxiété au cours du temps n’est pas significativement différente entre             

les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,39, T0-T2 à 0,09 et T1-T2 à 0,3. 

 

Figure 23d : Comparaison de l’évolution du score d’anxiété en fonction du temps selon le sexe 
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➢ Score de dépression 

A T0, la moyenne des scores est de 31,55, avec une répartition uniforme entre les bornes                

[0-25] et [26-49]. A T1, la moyenne des scores de dépression s'améliore (T1=27,79) avec              

une augmentation de proportion de patients se situant dans la borne de scores [0-25]. A T2,                

la moyenne augmente peu (30,54), mais les proportions restent stables. 

 
Figure 24a : Répartition des patients selon le score de dépression 

 
Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de -3,75                

(p = 0.04), la différence T0-T2 est de -1,01 (p = 0.69), la différence T1-T2 est de 2,75 (p =                    

0,28). La différence du score de dépression est donc statistiquement significative entre            

T0-T1 mais non significative entre T0-T2 et T1-T2.  

 
Figure 24b : Evolution du score de dépression en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

<0,01, pour T1 est à <0,01 et pour T2 est à 0,06. Il y a donc une différence significative entre                    

les hommes et les femmes à T0 et à T1 avec un meilleur score de dépression chez les                  

hommes (21,94 vs 37,65 à T0 et 20,85 vs 33,01 à T1). Cette différence n’est pas significative                 

à T2 , même s’il persiste un écart important entre les deux sexes ( hommes = 22,5 vs                  

femmes = 43,89). 

 

Figure 24c : Comparaison du score de dépression à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score de dépression au cours du temps n’est pas significativement différente             

entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,28, T0-T2 à 0,48 et T1-T2 à                     

0,94. 

 

Figure 24d : Comparaison de l’évolution du score de dépression en fonction du temps selon le sexe 
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➢ Score d’anxio-dépression  

A T0, la moyenne des scores est de 28,93. A T1, la moyenne des scores d’anxio dépression                 

s'améliore (T1=26,37) avec une augmentation de proportion de patients se situant dans la             

borne de scores [0-25]. A T2, la moyenne augmente peu (27,09), mais les proportions              

restent stables. 

 
Figure 25a : Répartition des patients selon le score d’anxio-dépression 

 
Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de -2,56                

(p = 0.10), la différence T0-T2 est de 1,84 (p = 0.38), la différence T1-T2 est de 0,72 (p =                    

0.37). La différence du score d’anxio dépression n’est donc pas statistiquement significative            

quel que soit le temps. 

 
Figure 25b : Evolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

<0,01, pour T1 est à <0,01 et pour T2 est à 0,06. Il y a donc une différence significative entre                    

les hommes et les femmes à T0 et à T1 avec un meilleur score d’anxio dépression chez les                  

hommes (19,7 vs 34,87 à T0 et 19,25 vs 31,64 à T1). Cette différence n’est pas significative                 

à T2, même s’il persiste un écart important entre les deux sexes (hommes = 20,83 vs                

femmes = 30,85). 

 

Figure 25c : Comparaison du score d’anxio-dépression à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score d’anxio dépression au cours du temps n’est pas significativement            

différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,29, T0-T2 à 0,27                   

et T1-T2 à 0,73. 

 
Figure 25d : Comparaison de l’évolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps 

selon le sexe 
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➢ Score de douleur 

A T0, la moyenne des scores est de 46.27. A T1, la moyenne des scores de la douleur                  

augmente à 49.90 avec une nette augmentation de proportion de patients se situant dans la               

borne de scores [26-50]. Pour ce qui est des questionnaires finaux (T2), la moyenne              

s'améliore à 44,13. 

 
Figure 26a : Répartition des patients selon le score de douleur 

 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 3,63 (p                 

= 0.28), la différence T0-T2 est de -2,15 (p = 0.63), la différence T1-T2 est de -5,77 (p =                   

0.20). La différence du score de douleur n’est donc pas statistiquement significative quel que              

soit le temps. 

 
Figure 26b : Evolution du score de douleur en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

<0,01, pour T1 est à 0,08 et pour T2 est à 0,45. Il y a donc une différence significative entre                    

les hommes et les femmes à T0 avec un meilleur score de douleur chez les hommes (34,68                 

vs 54,08). Cette différence n’est pas significative à T1 ou à T2, où les hommes tendent à se                  

rapprocher de la moyenne des femmes (hommes = 43,22 vs femmes = 53,76 à T1 et 41,67                 

vs 48,94 à T2). 

 

Figure 26c : Comparaison du score de douleur à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score de douleur au cours du temps n’est pas significativement différente             

entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,23, T0-T2 à 0,32 et T1-T2 à                     

0,92. 

 
Figure 26d : Comparaison de l’évolution du score de douleur en fonction du temps selon le sexe. 
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➢ Score d'incapacité  

La moyenne des scores à T0 est de 4,04. Sur l'histogramme ci-dessous nous ne notons pas                

de différence importante entre les 3 temps, les moyennes restent inchangées pour T1 et T2,               

à 2,72.  

 
Figure 27a : Répartition des patients selon le score d’incapacité 

 

Si l’on considère l’évolution dans le temps, la différence T0-T1 est de -1,77 (p = 0,28); la                 

différence T0-T2 est de -1,31 (p=0,53); la différence T1-T2 est de 0,46 (p=0,83). Il n’existe               

donc pas de différence significative de ce score au cours du temps. 

 
Figure 27b : Evolution du score d’incapacité en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, à chaque temps, le p calculé pour T0 est                 

0,56, pour T1 est à 0,4 et pour T2 est à 0,99. Il n’y a donc pas de différence significative                    

entre les hommes et les femmes. 

 

Figure 27c : Comparaison du score d’incapacité à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score d'incapacité au cours du temps n’est pas significativement différente            

entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : T0-T1 à 0,91, T0-T2 à 0,89 et T1-T2 à                     

0,96. 

 
 

Figure 27d : Comparaison de l’évolution du score d’incapacité en fonction du temps selon le sexe. 
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Tableau 1 :  Synthèse des résultats du module “Diabète” 

 

*Score de santé ​: différence des scores Femmes vs Hommes statistiquement significative 
 

Variables  

Effectif total 

(moyenne (sd)) 

Femmes 

(moyenne (sd)) 

Hommes 

(moyenne (sd)) 

p (wilcox test) 

(F vs H) 

*Physique T0 60.56 (25.7) 54.18 (26.59) 70.65 (20.71) <0.01 

*Physique T1  62.7 (24.95) 58.6 (26.07) 69.15 (21.76) 0.02 

Physique T2 60.14 (24.23) 57.87 (26.86) 64.58 (17.69) 0.38 

*Mentale T0 65.12 (23.45) 58.98 (23.88) 74.84 (19.23) <0.01 

*Mentale T1 65.2 (26.14) 59.68 (27.64) 73.9 (21.01) <0.01 

*Mentale T2 66.34 (24.63) 61.49 (25.62) 75.83 (19.76) 0.03 

Sociale T0 74.56 (19.32) 72.76 (20.24) 77.42 (17.55) 0.18 

*Sociale T1 76.58 (18.45) 73.87 (19.39) 80.85 (16.11) 0.04 

Sociale T2 73.38 (19.12) 73.62 (20.69) 72.92 (16.01) 0.69 

*Générale T0 66.75 (17.96) 61.97 (18.73) 74.3 (13.74) <0.01 

*Générale T1 68.16 (17.95) 64.05 (18.77) 74.63 (14.5) <0.01 

Générale T2 66.62 (17.64) 64.33 (19.62) 71.11 (12.07) 0.25 

Perçue T0 54.69 (42.63) 55.1 (42.77) 54.03 (42.75) 0.88 

Perçue T1 56.25 (41.22) 53.76 (41.86) 60.17 (40.24) 0.36 

Perçue T2 54.93 (37.94) 55.32 (40.69) 54.17 (32.69) 0.84 

Estime de soi T0 69.94 (20.39) 67.55 (21.25) 73.71 (18.49) 0.1 

*Estime de soi T1 71.38 (20.36) 68.06 (22.23) 76.61 (15.82) 0.03 

Estime de soi T2 70.85 (19.91) 68.3 (20.88) 75.83 (17.17) 0.12 

*Anxiété T0 28.96 (20.81) 33.67 (21.27) 21.5 (17.83) <0.01 

*Anxiété T1 25.77 (20.26) 29.75 (21.04) 19.49 (17.34) <0.01 

Anxiété T2 27.46 (18.55) 29.25 (20.18) 23.96 (14.6) 0.36 
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Variables  

Effectif total 

(moyenne (sd)) 

Femmes 

(moyenne (sd)) 

Hommes 

(moyenne (sd)) 

p (wilcox test) 

(F vs H) 

*Dépression T0 31.56 (24.41) 37.65 (25.07) 21.94 (19.99) <0.01 

*Dépression T1 28.29 (26.49) 33.01 (27.3) 20.85 (23.51) <0.01 

Dépression T2 30.7 (25.87) 34.89 (27.02) 22.5 (21.72) 0.06 

*Anxio-dépression T0 28.97 (21.46) 34.84 (21.91) 19.7 (17.14) <0.01 

*Anxio-dépression T1 26.83 (23.12) 31.64 (23.65) 19.25 (20.21) <0.01 

Anxio-dépression T2 27.47 (21.04) 30.85 (22.49) 20.83 (16.3) 0.08 

*Douleur T0 46.56 (38.9) 54.08 (37.77) 34.68 (37.97) <0.01 

Douleur T1 49.67 (36.16) 53.76 (37.03) 43.22 (34.06) 0.08 

Douleur T2 46.48 (36.18) 48.94 (38.29) 41.67 (31.85) 0.45 

Incapacité T0 4.06 (16.8) 4.59 (17.71) 3.23 (15.34) 0.56 

Incapacité T1 2.3 (13.3) 2.69 (13.52) 1.69 (13.02) 0.4 

Incapacité T2 2.82 (14.36) 3.19 (16.17) 2.08 (10.21) 0.99 
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3.2. Patients du module “Obésité” 

3.2.1. Echelle de Duke : Scores “positifs” 

➢ Score de santé Physique 

A T0, la moyenne des scores est de 56.35. A T1, la moyenne des scores de santé physique                  

augmente à 61.13 avec une nette augmentation de proportion de patients se situant dans la               

borne de scores [76-100]. Pour les questionnaires finaux (T2), la moyenne reste stable à              

60.32 avec néanmoins une majorité de patients ayant rejoint la borne [51-75]. 

Figure 28a : Répartition des patients selon le score de santé physique 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 4.79 (p                 

= 0.04), la différence T0-T2 est de 3.97 (p = 0.31), la différence T1-T2 est de -0.81 (p =                   

0.84). La différence du score de santé physique est donc statistiquement significative            

uniquement entre T0-T1. 

Figure 28b : Evolution du score de santé physique en fonction du temps 
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes à chaque temps donne les résultats              

suivants : à T0, p=0.02 ; à T1, p=0.06 ; à T2, p=0.04. Les scores sont donc significativement                  

différents à T0 (71,43 vs 53,98) et T2 (74.29 vs 54.44), avec un score globalement plus élevé                 

chez les hommes à tous les temps.  

      Figure 28c : Comparaison du score de santé physique à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour              

T0-T1, p=0.65. Pour T0-T2, p=0.90. Pour T1-T2 p=0.64 

 

Figure 28d : Comparaison de l’évolution du score de santé physique en fonction du temps               

selon le sexe 
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➢ Score de santé mentale 

A T0, la moyenne des scores est de 52.79. Celle-ci augmente à 58.74 à T1, avec une                 

majorité de patients ayant un score entre [76-100]. A T2, le score moyen atteint le score de                 

61.32, avec toutefois une nette de diminution de la proportion de patients ayant un score               

dans la borne [76-100] au profit de score situé dans la borne [51-75]. 

Figure 29a : Répartition des patients selon le score de santé mentale 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 5.95 (p                 

= 0.01), la différence T0-T2 est de 8.53 (p = 0.03), la différence T1-T2 est de 2.58 (p = 0.52).                    

La différence du score de santé mentale est donc statistiquement significative entre T0-T1 et              

T0-T2 mais non significative entre T1-T2 où les scores ont peu évolué. 

Figure 29b : Evolution du score de santé mentale en fonction du temps 
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes à chaque temps donne les résultats              

suivants : à T0, p=0.24 (femme=51.59 vs homme=59.29) ; à T1, p=0.42 (57.47 vs 65.71) ; à                 

T2, p=0.98 (57.22 vs 57.14). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre             

les hommes et les femmes, quel que soit le temps. 

Figure 29c : Comparaison du score de santé mentale à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour              

T0-T1, p=0.93. Pour T0-T2, p=0.31. Pour T1-T2 p=0.28. 

 

Figure 29d : Comparaison de l’évolution du score de santé mentale en fonction du temps               

selon le sexe 
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➢ Score de santé sociale 

A T0, la moyenne des scores est de 71.63. A T1, la moyenne des scores de santé sociale                  

augmente à 77.60 avec une augmentation de proportion de patients se situant dans la borne               

de scores [76-100]. Pour ce qui est des questionnaires finaux à T2, la moyenne reste               

globalement stable à 79.01. 

Figure 30a : Répartition des patients selon le score de santé sociale 

 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 5.96 (p                 

= 0.01), la différence T0-T2 est de 7.37 (p = 0.03), la différence T1-T2 est de 1.41 (p = 0.67).                    

La différence du score de santé sociale est donc statistiquement significative entre T0-T1 et              

T0-T2 mais non significative entre T1-T2 où les scores sont globalement restés stables. 

Figure 30b : Evolution du score de santé sociale en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes à chaque temps on obtient les résultats               

suivants : à T0, p=1.00 (femme=71.25 vs homme=72.86) ; à T1, p=0.60 (77.47 vs 80) ; à T2,                  

p=0.98 (57.22 vs 57.14). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre les             

hommes et les femmes, quel que soit le temps. 

 Figure 30c : Comparaison du score de santé sociale à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour              

T0-T1, p=0.81. Pour T0-T2, p=0.27. Pour T1-T2 p=0.20 

Figure 30d : Comparaison de l’évolution du score de santé sociale en fonction du temps selon le sexe. 
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➢ Score de santé générale 

A T0, la moyenne des scores est de 60.26. A T1, la moyenne des scores de santé                 

générale augmente à 65.80 avec une augmentation de proportion de patients se situant dans              

la borne de scores [76-100], accompagné toutefois d’une augmentation non négligeable de            

patients se situant dans la borne de scores [0-25]. A T2, la moyenne augmente peu (67.01),                

avec une bien plus grande proportion de patients situés dans la borne de scores [51-75]. 

Figure 31a : Répartition des patients selon le score de santé générale 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 5.54 (p                 

= 0.01), la différence T0-T2 est de 6.76 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de 1.21 (p = 0.65).                    

La différence du score de santé générale est donc statistiquement significative entre T0-T1             

et T0-T2 mais non significative entre T1-T2 où les scores sont globalement restés stables. 

Figure 31b : Evolution du score de santé générale en fonction du temps  

82 



 

En comparant les moyennes entre les deux sexes à chaque temps on obtient les résultats               

suivants : à T0, p=0.07 (femme=58.94 vs homme=67.86) ; à T1, p=0.14 (64.83 vs 73.09) ; à                 

T2, p=0.50 (62.96 vs 68.57). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre             

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.  

Figure 31c : Comparaison du score de santé générale à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour              

T0-T1, p=0.94. Pour T0-T2, p=0.35. Pour T1-T2 p=0.38. 

Figure 31d : Comparaison de l’évolution du score de santé générale en fonction du temps               

selon le sexe. 
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➢ Score de santé perçue 

A T0, la moyenne des scores est de 55.77. Celle-ci augmente à 63.44 à T1, avec une                 

majorité de patients ayant un score entre [76-100]. A T2, le score moyen redescend à 56.67,                

avec toutefois une nette de diminution de la proportion de patients ayant un score dans la                

borne [26-50] au profit des scores situés dans la borne [0-25]. 

Figure 32a : Répartition des patients selon le score de santé perçue 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 7.67 (p                 

= 0.09), la différence T0-T2 est de 0.9 (p = 0.9), la différence T1-T2 est de -6.77(p = 0.37).                   

La différence du score de santé perçue n’est donc pas statistiquement significative quel que              

soit le temps. 

Figure 32b : Evolution du score de santé perçue en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes à chaque temps on obtient les résultats               

suivants : à T0, p=0.42 (femme=53.98 vs homme=64.29) ; à T1, p=0.89 (63.22 vs 64.29) ; à                 

T2, p=0.12 (61.11 vs 28.57). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre             

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.  

 

Figure 32c : Comparaison du score de santé perçue à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes entre              

T0-T1 (p=0.49). La différence est franchement significative entre T0-T2 (p=0.002) et T1-T2            

(p=0.01) où l’on constate une force chute du score de santé perçue pour les hommes alors                

que les femmes ont des scores globalement stables. 

Figure 32d : Comparaison de l’évolution du score de santé perçue en fonction du temps selon le sexe. 
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➢ Score d’estime de soi 

A T0, la moyenne des scores est de 58.85. A T1, la moyenne des scores d’estime de soi                  

augmente à 67.91 avec une nette augmentation de proportion de patients se situant dans la               

borne de scores [76-100]. Pour ce qui est des questionnaires à T2, la moyenne reste stable                

à 67.51 et une répartition équivalente. 

Figure 33a : Répartition des patients selon le score d’estime de soi 

 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 9.07 (p                 

= 0.01), la différence T0-T2 est de 8.66 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de -0.41 (p =                   

0.90). La différence du score d’estime de soi est donc statistiquement significative entre             

T0-T1 et T0-T2 mais non significative entre T1-T2 où les scores sont restés stables. 

Figure 33b : Evolution du score d’estime de soi en fonction du temps 
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes à chaque temps donne les résultats              

suivants : à T0, p=0.44 (femme=57.95 vs homme=63.57) ; à T1, p=0.64 (67.59 vs 70.71) ; à                 

T2, p=0.46 (65.00 vs 62.86). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre             

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.  

Figure 33c : Comparaison du score d’estime de soi à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour              

T0-T1, p=0.70. Pour T0-T2, p=0.15. Pour T1-T2 p=0.24. 

 

Figure 33d : Comparaison de l’évolution du score d’estime de soi en fonction du temps selon le sexe. 
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3.2.2. Echelle de Duke : Scores “négatifs” 

➢ Score d’anxiété 

A T0, la moyenne des scores est de 37.26. Celle-ci diminue à 30.22 à T1, puis à 26.70 à T2                    

avec globalement une augmentation du nombre de patients ayant un score entre [0-25] et              

finalement une disparition des scores de la borne [76-100]. On note donc une amélioration              

du score d’anxiété au cours des 3 temps. 

Figure 34a : Répartition des patients selon le score d’anxiété 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de -7.03                

(p = 0.01), la différence T0-T2 est de -10.56 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de -3.52 (p =                    

0.33). La différence du score d’anxiété est donc statistiquement significative entre T0-T1 et             

T0-T2 où ce score diminue. La différence est non significative entre T1-T2 où les scores sont                

globalement restés stables. 

Figure 34b : Evolution du score d’anxiété en fonction du temps 
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes à chaque temps donne les résultats              

suivants : à T0, p=0.65 (femme=38,07 vs homme=33,93) ; à T1, p=0.31 (31,42 vs 23,21) ; à                 

T2, p=0.37 (31,02 vs 20,24). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre             

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.  

 

        Figure 34c : Comparaison du score d’anxiété à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores d’anxiété entre les hommes et les             

femmes. Pour T0-T1, p=0.49. Pour T0-T2, p=0.40. Pour T1-T2 p=0.74. 

Figure 34d : Comparaison de l’évolution du score d’anxiété en fonction du temps selon le sexe. 
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➢ Score de dépression 

A T0, la moyenne des scores est de 37.79. Celle-ci diminue légèrement à 35.35 à T1, puis à                  

31.32 à T2 avec à chaque fois une augmentation du nombre de patients ayant un score                

entre [0-25], indicateur d’une amélioration du score de dépression. 

Figure 35a : Répartition des patients selon le score de dépression 

 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de -2.44                

(p = 0.32), la différence T0-T2 est de -6.47 (p = 0.12), la différence T1-T2 est de -4.03 (p =                    

0.34). La différence du score de dépression n’est donc pas statistiquement significative quel             

que soit le temps. 

Figure 35b : Evolution du score de dépression en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes à chaque temps on obtient les résultats               

suivants : à T0, p=0.50 (femme=38.86 vs homme=32.86) ; à T1, p=0.06 (37.47 vs 20) ; à T2,                  

p=0.50 (36.67 vs 22.86). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre les             

hommes et les femmes, quel que soit le temps.  

 

Figure 35c : Comparaison du score de dépression à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores de dépression entre les hommes et les              

femmes. Pour T0-T1, p=0.09. Pour T0-T2, p=0.56. Pour T1-T2 p=0.52. 

 

Figure 33d : Comparaison de l’évolution du score de dépression en fonction du temps selon le sexe. 
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➢ Score d’anxio-dépression 

A T0, la moyenne des scores est de 36.47. Celle-ci diminue légèrement à 31.81 à T1, puis à                  

27.29 à T2 avec à chaque fois une augmentation du nombre de patients ayant un score                

entre [0-25], indicateur d’une amélioration du score d’anxio- dépression. 

Figure 36a : Répartition des patients selon le score d’anxio-dépression 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de -4.66                

(p = 0.03), la différence T0-T2 est de -9.19 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de -4.52 (p =                    

0.23). La différence du score d’anxio-dépression est donc statistiquement significative entre           

T0-T1 et T0-T2 mais non significative entre T1-T2 où les scores sont globalement restés              

stables. 

Figure 36b : Evolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes à chaque temps on obtient les résultats               

suivants : à T0, p=0.58 (femme=37.42 vs homme=32.14) ; à T1, p=0.24 (33.25 vs 22.45) ; à                 

T2, p=0.48 (32.54 vs 23.47). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre             

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.  

 

Figure 36c : Comparaison du score d’anxio-dépression à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores d’anxio-dépression entre les hommes et            

les femmes. Pour T0-T1, p=0.36. Pour T0-T2, p=0.78. Pour T1-T2 p=0.71. 

Figure 36d : Comparaison de l’évolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps             

selon le sexe. 
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➢ Score de douleur 

A T0, la moyenne des scores est de 55.77. Celle-ci augmente légèrement à 57.87 à T1, puis                 

à 59.59 à T2 avec une petite diminution du nombre de patients ayant un score entre [0-25] et                  

une augmentation du nombre de score dans la borne [76-100], révélant l’absence            

d’amélioration du score de douleur. 

Figure 37a : Répartition des patients selon le score de douleur 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de 2.10 (p                 

= 0.61), la différence T0-T2 est de 3.83 (p = 0.58), la différence T1-T2 est de 1.73 (p = 0.81).                    

La différence du score de douleur n’est donc pas statistiquement significative quel que soit le               

temps. 

Figure 37b : Evolution du score de douleur en fonction du temps 
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En comparant les moyennes entre les deux sexes à chaque temps on obtient les résultats               

suivants : à T0, p=0.02 (femme=59.09 vs homme=32.14) ; à T1, p=0.43 (58.62 vs 50.00) ; à                 

T2, p=0.54 (63.89 vs 50). Les scores sont donc significativement différents entre les hommes              

et les femmes à T0 avec un meilleur état de santé par rapport à la douleur pour les hommes                   

(score plus faible). 

 

Figure 37c : Comparaison du score de douleur à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe ne montre pas de                 

différence significative dans la variation des scores de douleur entre les hommes et les              

femmes. Pour T0-T1, p=0.13. Pour T0-T2, p=0.21. Pour T1-T2 p=0.88. 

 

Figure 35d : Comparaison de l’évolution du score de douleur en fonction du temps selon le sexe. 
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➢ Score d’incapacité 

A T0, la moyenne des scores est de 6.25. Celle-ci diminue légèrement à 4.36 à T1, puis à 0                   

à T2 avec à chaque fois une petite augmentation du nombre de patients ayant un score entre                 

[0-25], indiquant une amélioration du score d’incapacité. 

Figure 38a : Répartition des patients selon le score d’incapacité 

Si l’on considère l’évolution du score en fonction du temps, la différence T0-T1 est de -1.89                

(p = 0.45), la différence T0-T2 est de -6.25 (p = 0.15), la différence T1-T2 est de -4.36 (p =                    

0.33). La différence du score d’incapacité n’est donc pas statistiquement significative quel            

que soit le temps. 

Figure 38b : Evolution du score d’incapacité en fonction du temps 
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes à chaque temps donne les résultats              

suivants : à T0, p=0.07 (femme=4.55 vs homme=17.86) ; à T1, p=0.37 (5.17 vs 0) ; à T2, le                   

score est à 0 pour tous les patients, hommes et femmes mélangés, le p n’a pas pu être                  

calculé à partir de ce score nul. Aucun des scores n’est donc significativement différent entre               

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.  

Figure 38c : Comparaison du score d’incapacité à chaque temps selon le sexe 

 

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe montre une différence                

significative dans la variation des scores d’incapacité entre les hommes et les femmes pour              

T0-T1, p=0.01, où le score des hommes est initialement beaucoup moins bon que celui des               

femmes, pour ensuite devenir meilleur que pour ces dernières. Pour T0-T2 et T1-T2, la              

différence de variation des scores d’incapacité n’est pas significative avec respectivement           

p=0.11 et p=0.72. 

Figure 38d : Comparaison de l’évolution du score d’incapacité en fonction du temps selon le sexe. 
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Tableau 2 : Synthèse des résultats du Module “Obésité”  

 
*Score de santé ​: différence des scores Femmes vs Hommes statistiquement significative 
 

Score de santé 

(Na = données absentes) 

Obésité (n=102) 

(moyenne (sd)) 

Femmes (n=88) 

(moyenne (sd)) 

Hommes (n=14) 

(moyenne (sd)) 

p ( wilcox test ) 

(F vs H) 

*Physique T0 (Na=0) 56.37 (24.28) 53.98 (23.56) 71.43 (24.13) 0.02 

Physique T1 (Na=1) 61.49 (25.86) 59.54 (26.37) 73.57 (19.06) 0.06 

*Physique T2 (Na=77) 60 (23.45) 54.44 (23.82) 74.29 (16.18) 0.04 

Mentale T0 (Na=0) 52.65 (23.71) 51.59 (22.99) 59.29 (27.86) 0.24 

Mentale T1 (Na=1) 58.61 (27.57) 57.47 (28.38) 65.71 (21.38) 0.42 

Mentale T2 (Na=77) 57.2 (21.51) 57.22 (23.21) 57.14 (17.99) 0.98 

Sociale T0 (Na=0) 71.47 (19.57) 71.25 (19.76) 72.86 (18.99) 1 

Sociale T1 (Na=1) 77.82 (17.41) 77.47 (17.47) 80 (17.54) 0.6 

Sociale T2 (Na=77) 76.4 (20.59) 77.22 (22.44) 74.29 (16.18) 0.67 

Générale T0 (Na=0) 60.16 (16.26) 58.94 (16.5) 67.86 (12.65) 0.07 

Générale T1 (Na=1) 65.97 (18.32) 64.83 (18.81) 73.09 (13.3) 0.14 

Générale T2 (Na=77) 64.53 (17.69) 62.96 (19.53) 68.57 (12) 0.5 

Perçue T0 (Na=0) 55.39 (39.74) 53.98 (40.98) 64.29 (30.56) 0.42 

Perçue T1 (Na=1) 63.37 (38.66) 63.22 (38.47) 64.29 (41.27) 0.89 

Perçue T2 (Na=77) 52 (46.73) 61.11 (47.14) 28.57 (39.34) 0.12 

Estime de soi T0 (Na=0) 58.73 (20.33) 57.95 (19.89) 63.57 (23.07) 0.44 

Estime de soi T1 (Na=1) 68.02 (19.85) 67.59 (20.23) 70.71 (17.74) 0.64 

Estime de soi T2 (Na=77) 64.4 (18.95) 65 (22.03) 62.86 (7.56) 0.46 

Anxiété T0 (Na=0) 37.5 (22.67) 38.07 (23.39) 33.93 (17.74) 0.65 

Anxiété T1 (Na=1) 30.28 (23.26) 31.42 (24.1) 23.21 (16.07) 0.31 

Anxiété T2 (Na=77) 28 (21.63) 31.02 (22.65) 20.24 (17.91) 0.37 
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Score de santé 

(Na = données absentes) 

Obésité (n=102) 

(moyenne (sd)) 

Femmes (n=88) 

(moyenne (sd)) 

Hommes(n=14) 

(moyenne (sd)) 

p ( wilcox test ) 

(F vs H) 

Dépression T0 (Na=0) 38.04 (25.02) 38.86 (26.02) 32.86 (17.29) 0.5 

Dépression T1 (Na=1) 35.05 (30.22) 37.47 (30.96) 20 (20) 0.06 

Dépression T2 (Na=77) 32.8 (29.79) 36.67 (32.18) 22.86 (21.38) 0.5 

AD T0 (Na=0) 36.7 (23.03) 37.42 (23.85) 32.14 (16.98) 0.58 

AD T1 (Na=1) 31.75 (25.88) 33.25 (26.75) 22.45 (17.69) 0.24 

AD T2 (Na=77) 30 (24.48) 32.54 (26.53) 23.47 (18.31) 0.48 

*Douleur T0 (Na=0)  55.39 (40.36) 59.09 (39.79) 32.14 (37.25) 0.02 

Douleur T1 (Na=1) 57.43 (38.33) 58.62 (38.28) 50 (39.22) 0.43 

Douleur T2 (Na=77) 60 (40.82) 63.89 (37.6) 50 (50) 0.54 

Incapacité T0 (Na=0) 6.37 (21.88) 4.55 (18) 17.86 (37.25) 0.07 

Incapacité T1 (Na=1) 4.46 (20.12) 5.17 (21.61) 0 (0) 0.37 

Incapacité T2 (Na=77) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
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4. Comparaison des modules “Diabète” et “Obésité” 

➢ Comparaison des scores diabète/obésité à chaque temps 

Nous avons comparé les moyennes de chaque score à chaque temps au sein des deux               

modules afin de voir s’il existait une différence significative entre les patients pris en charge               

dans le module “Diabète” et ceux du module “Obésité”. 

Les scores sont significativement différents en majorité à T0 (santé mentale, santé générale,             

estime de soi, anxiété, anxio-dépression et douleur), avec systématiquement un meilleur état            

de santé chez les patients du module “Diabète”. La différence reste significative à T1 pour la                

santé mentale et à T2 pour la douleur. Le scores de dépression est significatif uniquement à                

T1. Ces différences demeurent en faveur des patients diabétiques. 

➢ L’évolution du score en fonction du temps : 

Pour les patients obèses, nous obtenons des différences significatives des scores entre            

T0-T1 et T0-T2, avec une évolution favorable pour les scores de santé physique, santé              

mentale, santé sociale, santé générale, estime de soi, anxiété et anxio-dépression. 

Pour les patients diabétiques, les différences sont significatives, également de manière           

favorable, entre T0-T1, pour les scores d’anxiété et de dépression uniquement.  
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➢ Evolution des scores à chaque temps en fonction du sexe : 

Pour le module “obésité”, il existe une différence significative entre les hommes et les              

femmes, pour les scores de santé physique (T0 et T2) et score d’incapacité (T0), avec de                

meilleurs scores pour les hommes. 

Pour le module “diabète”, on observe une différence significative entre les hommes et les              

femmes pour les scores de santé physique (T0 et T1), santé mentale (T0, T1 et T2), santé                 

sociale (T1), santé générale (T0-T1), estime de soi (T1), anxiété (T0 et T1), dépression (T0               

et T1), anxio-dépression (T0 et T1) et douleur (T0). Pour tous ces scores, les résultats sont                

également meilleurs pour les hommes. 

➢ L’évolution du score en fonction du temps et en prenant l’effet du sexe :  

Pour les patients obèses, il y a une différence significative de la variation des scores entre                

les hommes et les femmes, uniquement pour la santé perçue, en raison d’une régression              

des scores des hommes à T2 alors que les femmes se maintiennent. 

Pour les patients diabétiques, une différence est présente uniquement pour le score de santé              

sociale, où l’on constate la même régression des hommes à T2. 

Tableau 3 : Comparaison des résultats des modules Obésité et Diabète 

*variable ​: différence des scores Diabète vs Obésité statistiquement significative 

 

Variables 
(Na = données absentes) 

Diabète (n=160) 
(moyenne (sd)) 

Obésité (n=102) 
(moyenne (sd)) p 

Physique T0 (Na=0) 60.56 (25.7) 56.37 (24.28) 0.18 

Physique T1 (Na=9) 62.7 (24.95) 61.49 (25.86) 0.6 

Physique T2 (Na=166) 60.14 (24.23) 60 (23.45) 0.75 

*Mentale T0 (Na=0) 65.12 (23.45) 52.65 (23.71) <0.01 

*Mentale T1 (Na=9) 65.2 (26.14) 58.61 (27.57) 0.02 

Mentale T2 (Na=166) 66.34 (24.63) 57.2 (21.51) 0.31 

Sociale T0 (Na=0) 74.56 (19.32) 71.47 (19.57) 0.21 

Sociale T1 (Na=9) 76.58 (18.45) 77.82 (17.41) 0.74 

Sociale T2 (Na=166) 73.38 (19.12) 76.4 (20.59) 0.13 
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Variables 
(Na = données absentes) 

Diabète (n=160) 
(moyenne (sd)) 

Obésité (n=102) 
(moyenne (sd)) 

p 
(Wilcox.test) 

*Générale T0 (Na=0) 66.75 (17.96) 60.16 (16.26) <0.01 

Générale T1 (Na=9) 68.16 (17.95) 65.97 (18.32) 0.22 

Générale T2 (Na=166) 66.62 (17.64) 64.53 (17.69) 0.98 

Perçue T0 (Na=0) 54.69 (42.63) 55.39 (39.74) 0.78 

Perçue T1 (Na=9) 56.25 (41.22) 63.37 (38.66) 0.21 

Perçue T2 (Na=166) 54.93 (37.94) 52 (46.73) 0.60 

*Estime de soi T0 (Na=0) 69.94 (20.39) 58.73 (20.33) <0.01 

Estime de soi T1 (Na=9) 71.38 (20.36) 68.02 (19.85) 0.14 

Estime de soi T2(Na=166) 70.85 (19.91) 64.4 (18.95) 0.27 

*Anxiété T0 (Na=0) 28.96 (20.81) 37.5 (22.67) <0.01 

Anxiété T1 (Na=9) 25.77 (20.26) 30.28 (23.26) 0.07 

Anxiété T2 (Na=166) 27.46 (18.55) 28 (21.63) 0.90 

Dépression T0 (Na=0) 31.56 (24.41) 38.04 (25.02) 0.06 

*Dépression T1 (Na=9) 28.29 (26.49) 35.05 (30.22) 0.02 

Dépression T2 (Na=166) 30.7 (25.87) 32.8 (29.79) 0.87 

*AD T0 (Na=0) 28.97 (21.46) 36.7 (23.03) <0.01 

AD T1 (Na=9) 26.83 (23.12) 31.75 (25.88) 0.06 

AD T2 (Na=166) 27.47 (21.04) 30 (24.48) 0.76 

*Douleur T0 (Na=0) 46.56 (38.9) 55.39 (40.36) 0.04 

Douleur T1 (Na=9) 49.67 (36.16) 57.43 (38.33) 0.1 

*Douleur T2 (Na=166) 46.48 (36.18) 60 (40.82) 0.04 

Incapacité T0 (Na=0) 4.06 (16.8) 6.37 (21.88) 0.29 

Incapacité T1 (Na=9) 2.3 (13.3) 4.46 (20.12) 0.32 

Incapacité T2 (Na=166) 2.82 (14.36) 0 (0) 0.53 

*IMC T0 (Na=0) 32.91 (6.64) 36.67 (5.09) <0.01 

*IMC T1 (Na=9) 32.23 (6.47) 35.72 (5.56) <0.01 

*IMC T2 (Na=166) 31 (6.22) 34.23 (5.25) <0.01 

*HBA1c T0 (Na=49) 7.15 (1.29) 5.66 (0.43) <0.01 

*HBA1c T1 (Na=52) 6.86 (1.01) 5.75 (0.83) <0.01 

*HBA1c T2 (Na=178) 6.94 (0.84) 5.65 (0.41) <0.01 

*Age (Na=0) 62.01 (9.58) 50.42 (13.55) <0.01 

*Durée d’inclusion (Na=0) 18.53 (7.36) 16.24 (6.54) 0.02 
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IV- DISCUSSION  

 1. Intérêt de l'étude 
 

Le but de cette étude était de déterminer si le REDOM permettait d’améliorer la              

qualité de vie des patients diabétiques et obèses pris en charge au sein de la structure. Cela                 

a été réalisable grâce à l’analyse du Profil de santé Duke, auquel ont été soumis les patients                 

du REDOM depuis 2014.  

L’ARS, qui finance le réseau, a pris la décision de réduire la durée du suivi de 3 à 1                   

an à partir de janvier 2017, dans le cadre du contrat local de santé de Strasbourg 2015-2020                 

(64). Il était donc intéressant et nécessaire de déterminer si cette décision était cohérente              

avec les résultats obtenus sur les patients. 

Nous trouvions également intéressant de comparer les patients obèses et          

diabétiques au sein de ce même réseau afin de voir si ces deux populations répondaient de                

manière similaire à l’ETP et si une amélioration de prise en charge et d’évaluation pour               

chacune d’elle était possible. 

2. Analyse des résultats principaux 
 

2.1. Description générale sur la population incluse dans l’étude  

 L'âge moyen des patients du module “diabète” est de 62 ans, avec des valeurs 

comprises entre 35 ans et 88 ans. Celui des patients du module “obésité” est de 50 ans avec 

un minimum à 18 ans et un maximum à 74 ans. La médiane se situe dans les mêmes 

intervalles que la moyenne, à 63 ans pour les diabétiques et de 54 ans pour les obèses. Ces 

deux échantillons sont donc représentatifs de la population générale souffrant de ces deux 

pathologies (65,66).  
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En ce qui concerne la durée d’inclusion, la moyenne est de 18,5 mois pour le groupe                

“diabète” et 16,2 pour le groupe “obésité”, avec respectivement une erreur standard de 0,58              

et 0.65, correspondant donc à une durée d’inclusion plutôt homogène dans notre groupe             

d’étude. L’inclusion au REDOM pouvait initialement aller jusqu’à 36 mois, réduite à 12 mois              

par l’ARS, nous pouvons donc constater que le suivi était déjà plus proche des objectifs de                

l’ARS décidés à partir de 2017. 

L’IMC moyen lors de la prise en charge initiale était de 32.91 kg/m² (obésité              

modérée) dans l'échantillon “diabète” contre 36.67 kg/m² (obésité sévère) dans le module            

“obésité”(13). Malgré la présence de nombreux patients présentant une obésité dans le            

module “diabète” (104 sur 160 patients), l’IMC moyen reste tout de même bien supérieur              

dans le module “obésité”. Au cours de l’étude, l’IMC baisse à 32.2 pour les “diabétiques” et à                 

35.7 pour les “obèses” après 1 an de suivi, puis à 31 et 34.2 respectivement à la fin du                   

programme. Toutefois, si le nombre de patients est resté stable entre l’évaluation T0 et T1,               

leur nombre a grandement diminué entre T1 et T2 (71 et 25 patients restants              

respectivement), du fait des abandons et de la réduction du temps de suivi. Ce dernier               

résultat ne représente donc pas des échantillons de patients comparables, l’amélioration de            

l’IMC n’étant donc pas interprétable. En ce qui concerne les patients diabétiques, la             

présence d’une obésité associée peut influencer de manière négative la qualité de vie (5). 

L'hémoglobine glyquée moyenne chez les patients diabétiques à la prise en charge            

initiale était de 7,5%. On constate une légère baisse à la réévaluation à un an, avec une                 

HbA1c à 6,86%. Tout comme l’lMC, le nombre de patients ayant bien diminué lors de               

l’évaluation finale (71), les moyennes de l’HbA1c entre T1 et T2 ne sont pas tout à fait                 

comparables. Malgré cela, le taux moyen d’HbA1c semble s'améliorer en début de prise en              

charge. Par ailleurs, ces chiffres nous montrent que la population des patients admis au              

REDOM présente un diabète peu déséquilibré puisque les objectifs de l’HAS sont une             

HbA1c inférieure à 6,5% (9). 

104 



 

Etant donné que les patients présentant un diabète étaient systématiquement inclus           

dans le module “diabète”, les patients du module “obésité” ne présentaient pas de diabète              

comme comorbidité. L’Hb1Ac n’était donc pas rapportée dans la majorité des cas mais             

restait <6% quand les données étaient présentes. 

2.2. Description des scores de Duke 

Dans cette partie nous allons comparer les résultats de notre étude issus du Profil de               

Santé de Duke avec d’autres études qui utilisent généralement d’autres échelles           

(WHOQOL-BREF et SF-36). Toutefois, toutes ont des limites entre 0 et 100, et le même               

sens d’interprétation des résultats. Les résultats sont donc comparables mais ne peuvent            

pas être strictement superposés car les questionnaires ne comportent pas le même nombre             

des questions, ni le même choix des réponses (55). 

Pour une plus grande lisibilité, les résultats ont été regroupés en quatre catégories             

majeures : le score de santé générale, le score de santé sociale, les scores en rapport avec                 

la dimension physique, et ceux concernant la dimension psychologique. 

2.2.1 Module “Diabète” 

Plusieurs études ont montré que les patients ayant un diagnostic de diabète de type              

2, ont une qualité de vie diminuée par rapport à la population générale, mais plus élevée                

quant à d’autres malades chroniques, comme les maladies cardio-vasculaires (5,6,56,67).  

La qualité de vie des patients diabétiques représente les perceptions personnelles de            

l'expérience de vie, incluant les aspects sociaux, de la vie professionnelle et familiale, contre              

espoir et idéaux des aspects physiques, psychologiques, relationnels, environnementaux et          

spirituels (68). 

Dans le module “diabète”, nous observons une meilleure qualité de vie chez les             

hommes diabétiques versus les femmes diabétiques, constat décrit dans d’autres études           

(6,69). Cette différence peut être expliquée par plusieurs facteurs, illustrés dans différentes            
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études, dont une meilleure satisfaction liée au régime diabétique ou au traitement (70–72),             

ou même par le mode de vie différent entre les deux sexes, par les préoccupations et les                 

activités quotidiennes  (73).  

Malgré les différentes échelles utilisées, plusieurs études ont montré qu’il existe des            

effets similaires des paramètres cliniques sur les domaines de la qualité de vie (68).  

 

➢ Santé générale  

Dans l’échelle de Duke le score de la santé générale est calculé en fonction des               

scores de la santé physique, santé mentale et la santé sociale. Chez les patients diabétiques               

évalués à l’entrée dans le programme, nous observons une moyenne des scores à 66,79 et               

une médiane à 70, ce qui correspond à des meilleurs scores par rapport à une étude                

mexicaine menée en 2014, où la médiane se situe autour de 58 (74), mais comparable à                

l'étude du Bennet W. et al. o ​ù la médiane est de 65,7 (selon l'échelle SF-36), soulignant dans                 

la même étude, une différence significative entre les patients diabétiques et la population             

globale (67). Au cours de la prise en charge au REDOM, les scores restent globalement               

stables, avec néanmoins une légère majoration des scores des patients se situant dans la              

borne [51-75] au T2, sans avoir pour autant une différence significative. En prenant en              

compte les deux sexes, les hommes ont des meilleurs scores mais l'évolution au cours de la                

prise en charge reste similaire.  

 

➢ Dimension sociale  

La santé sociale prend une place importante chez les personnes diabétiques,           

pouvant influencer la prise en charge du diabète, les éventuelles comorbidités ou            

complications, et donc la qualité de vie. Le score de la santé sociale, selon l’échelle de                

Duke, est composé de quatre questions, dont deux sur la famille (questions 2 et 6). Selon                

Takenaka et al, les problèmes familiaux sont fréquents chez les personnes diabétiques de             
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type 2, pouvant mener vers un contrôle moindre de la glycémie, une perte de l’estime de soi                 

ou isolement social (45,75).  

Dans le module “diabète” la moyenne des scores au T0 est de 74,6 sans évolution               

significative pendant la prise en charge au REDOM. Ces valeurs sont inférieures à celles              

retrouvées dans une étude néerlandaise où la moyenne, selon le questionnaire SF-36, était             

de 89,3, et au regard des valeurs pour la population générale néerlandaise (67). Si l’on               

compare à la population française, selon l'étude de Baumann et al., les patients pris en               

charge au REDOM ont des meilleurs scores (74,6 vs 66,8) (76). ​Selon nos résultats, les               

hommes ont une meilleure qualité de vie sociale que les femmes, résultats qui sont              

concordants avec d’autres études ​(6,69) ​. Cependant, en analysant l’évolution par genre, au            

fil de la prise en charge au REDOM, nous obtenons une baisse significative de la santé                

sociale chez les hommes entre T1 et T2. 

 

➢ Dimension physique 

Dans cette composante physique, nous avons inclus les scores de santé qui en             

découle à savoir les scores de santé physique, l’incapacité et la douleur.  

La dimension physique joue un rôle important dans la prise en charge d’une personne              

diabétique, car elle peut influencer la santé mentale et peut également être en lien direct               

avec une dépression, le lien étant bidirectionnel (74).  

Dans le module “diabète” nous n’observons pas une différence significative des           

moyennes des scores de la santé physique entre les trois questionnaires, néanmoins il y a               

une légère différence entre la répartition des bornes [51-75] et [76-100] entre T1 et T2, avec                

une amélioration de la première en détriment de la dernière. Des résultats similaires ont été               

retrouvés dans une étude américaine, où les moyennes sont comparables avec celles de             

notre population, sans pour autant impacter de manière significative la qualité de vie des              

patients diabétiques versus ceux sans diabète (67). Cette disparité des scores est décelée             

107 



 

aussi en regardant les médianes, (70 à T0 contre 60 à T2). Dans une étude mexicaine                

menée sur 1394 patients diabétiques, utilisant une autre échelle de la qualité de vie allant               

également de 0 à 100, les médianes de la santé physique ne dépassent pas le seuil de 50                  

(74), donc sont bien inférieures à celles retrouvées dans notre étude. 

En ce qui concerne la douleur, il n’y a pas d'évolution significative pendant la prise                

en charge au REDOM. Entre les questionnaires initiaux et la première réévaluation, on             

observe une majoration de la douleur, mais les moyennes s'améliorent au moment des             

questionnaires finaux. À noter que les scores effleurent mais ne dépassent pas le seuil de               

50, soulignant une qualité de vie moindre. Selon Degu et al. la présence d’une douleur peut                

impacter la qualité de vie à l'égard de la santé physique et mentale (77). Dans notre étude,                 

nous n’avons pas d’information sur la source de la douleur, quel que soit en lien avec le                 

diabète ou avec une autre comorbidité. En comparant des patients diabétiques contre non             

diabétiques, plusieurs études ont souligné une prédisposition des patients diabétiques à           

avoir plus de douleurs quotidiennes ou des difficultés dans les activités de tous les jours, la                

majorité étant en lien avec une complication de leur maladie (5,67). Une étude néerlandaise              

(78), ainsi qu’une étude américaine (67) utilisant l'échelle SF-36, décèlent des résultats            

similaires, ​à savoir que dans cette échelle la question liée à l'incapacité est incluse dans le                

score de la douleur. 

Dans notre étude, nous observons des moyennes très faibles pour le score de              

l'incapacité, indiquant une bonne qualité de vie. Ces résultats sont concordants avec les             

résultats de l'étude de Bauman et al. (76). En prenant en compte les deux sexes,               

contrairement à tous les autres scores, pour l'incapacité nous n’observons pas de différence             

significative.  

➢ Dimension psychologique 

Le score de la santé mentale, n'évolue pas pendant la prise en charge, restant stable               

à 61, donc il n'y a pas d'amélioration significative de la qualité de vie. Il existe par contre une                   
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nette différence entre la population masculine et celle féminine, retrouvée dans les trois             

questionnaires, avec un avantage pour le sexe masculin (écart d’environ 15 points à chaque              

temps étudié). Si l’on considère les moyennes de notre population, hommes et femmes             

confondus, les résultats sont comparables à la population néerlandaise étudiée par Verhulst            

et al. (78), Selon Bennet et al., il n’y aurait pas de différence significative en ce qui concerne                  

la santé mentale, entre les patients atteint de diabète et ceux qui ne portent pas ce fardeau                 

(67). 

En ce qui concerne la santé perçue, dans notre étude il n’existe pas de différence               

significative entre les moyennes des trois questionnaires, néanmoins nous observons une           

légère amélioration des scores entre les questionnaires initiaux et la première réévaluation,            

mais pour T2 les moyennes tombent au-dessous de celles de T1. En comparant à tous les                

autres scores de l'échelle de Duke, le score de la santé perçue ne relève pas de différence                 

significative entre les hommes et les femmes ni à chaque temps ni d'évolution des deux               

sexes. Nous notons que ce score est calculé en prenant en compte une seule question des                

17 présentes dans l'échelle de Duke, notamment la question numéro 3 : ‘’au fond je suis bien                 

portant”, question qui peut prêter confusion rendant certain questionnaires incomplets.  

La qualité de vie des patients inclus dans le module “ diabète”, ne s'améliore pas de                

façon significative en ce qui concerne l’estime de soi, les moyennes restant stables autour de               

71. Au moment de la prise en charge initiale il n’existe pas de différence significative entre                

les deux sexes, mais nous pouvons observer une hausse des scores à T1 pour les hommes,                

créant ainsi une différence significative entre les deux populations, sans pour autant avoir             

une évolution significative dans le temps. L’estime de soi peut être diminuée chez les              

patients diabétiques, ceci étant dû aux examens répétés, médicaux ou de laboratoire, donc             

une appréhension négative de la maladie, pouvant mener ainsi à une anxiété voire une              

dépression (68). 
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Les scores de l'anxiété et de la dépression évoluent de façon significative entre la              

prise en charge initiale et la réévaluation, indiquant une amélioration de la qualité de vie à un                 

an de suivi, sans évolution notable à la fin de la prise en charge. En prenant en compte les                   

moyennes des scores de l'anxiété à T0 contre T1, 28,93 versus 25,51, nous observons une               

amélioration des scores, la borne [0-25] restant la plus importante. Pour le score de la               

dépression, il existe une différence de répartition des scores entre la prise en charge et la                

réévaluation à un an, la borne [26-50] étant majoritaire au T0, tandis que la borne [0-25]                

augmente au T1. A noter que ces deux scores sont classés comme des “scores négatifs”,               

donc une amélioration de l'état de santé est notée quand le score diminue. Les résultats sont                

similaires que celles trouvées dans la littérature, où il est souligné qu’une prise en charge               

concomitante du diabète et de la dépression, font améliorer la qualité de vie (53,79). Les               

programmes d’éducation thérapeutique, ont donc un rôle majeur dans la diminution des            

symptômes d'anxiété ou de dépression chez les personnes diabétiques, ces mêmes           

résultats étant déjà soulignés par d’autre études (80,81). 

Le score combiné d’anxio-dépression ne décèle pas de différence significative entre           

les trois questionnaires. Les symptômes d'anxiété et de dépression apparaissent          

fréquemment chez les personnes diabétiques (82,83), la dépression ayant une double           

incidence par rapport à la population générale (84). Selon une étude menée sur des patients               

diabétiques au Mexique (85), l'intensité de la dépression a tendance à aggraver la perception              

de la maladie. De la même manière, la dépression a été démontrée comme étant un élément                

prédicteur indépendant de la qualité de vie parmi les personnes âgées en Allemagne (86),              

toute comme l'anxiété (87).  

Les résultats de la population féminine, tant pour le score de l'anxiété comme pour              

celui de la dépression, sont plus mauvais par rapport à la population masculine où il y a une                  

différence significative statistiquement, sans avoir d’évolution différente dans le temps. Cette           

différence entre les deux sexes est aussi retrouvée dans des autres études (88). Il existe un                
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écart important entre les deux sexes : 12,17 à T0 contre 10,26 à T1 pour l'anxiété, et 15,71 à                   

T0 contre 12,16 à T1 pour la dépression. L'écart entre les deux sexes est en baisse en                 

comparant T0 à T1, nous observons donc une amélioration importante des scores pour les              

femmes, et une moindre pour les hommes.  

2.2.2 Module “Obésité” 

De même que pour les études concernant le diabète, celles traitant de la qualité de               

vie des patients obèses utilisent généralement d’autres échelles que le Profil de Santé de              

Duke. Bien qu’on puisse comparer une tendance globale, les résultats ne sont donc pas              

strictement superposables avec ceux de notre étude.  

Dans la littérature, plusieurs études mettent en évidence une influence néfaste de            

l’obésité sur la qualité de vie, que ce soit la santé physique, mentale, sociale ou               

environnementale et ce de manière d’autant plus marquée que l’obésité est sévère (89,90).             

L’impact semble également plus important chez les femmes par rapport aux hommes dont la              

QDV n’est pas altérée de manière systématique par l’obésité (91). Bien que le lien ne soit                

pas systématique, plusieurs études s’accordent à dire qu’une perte de poids d’au moins 5 %               

permettrait une amélioration de la qualité de vie, tout particulièrement pour la santé physique              

et psychologique. (89,92,93). 

 

➢ Santé générale 

Le score de santé générale correspond à une moyenne des scores de santé             

physique, mentale et sociale. 

Dans le module “obésité”, le score de santé générale s’améliore de manière            

significative entre l’évaluation initiale et l’évaluation à 1 an, passant de 60,2 à 65,8. Il n’y a                 

plus de différence significative après 2 ans de prise en charge ni de différence entre les                

hommes et les femmes.  
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Selon une étude française (76) utilisant également le Profil de Santé de Duke, le              

score de santé générale s’élève à 72,7 pour la population ne déclarant pas de maladie               

chronique contre 66,2 pour ceux présentant une maladie chronique (toutes confondues). Le            

score de notre échantillon est donc inférieur mais tend à se rapprocher du score de santé                

général des français présentant une maladie chronique, ce qui montre l’impact positif du             

REDOM sur la santé générale des patients souffrant d’obésité. 

Une étude canadienne (94) et une étude espagnole (4) utilisant le SF-36 confirment             

que la santé générale est altérée chez les patients présentant un surpoids ou une obésité               

par rapport à ceux ayant un IMC normal. Cette deuxième étude précise qu’il n’y a aucune                

amélioration de la santé générale des personnes obèses dont le poids est resté inchangé              

après 2 ans de suivi. Toutefois, on remarque que dans notre étude le score de santé                

générale n’est pas influencé par le sexe contrairement à ce que l’on retrouve dans l’étude               

canadienne (94) où l’altération de ce score est plus marqué chez les femmes, notamment              

pour l’obésité de grade 3 (IMC>40).  

 

➢ Dimension sociale 

L’aspect social chez les patients obèses est très important compte tenu des            

répercussions que peut avoir l’obésité dans l’intégration sociale (mauvaise image de soi,            

rejet, stigmatisation), dans une société de consommation qui favorise pourtant l’apparition de            

cette pathologie (95). 

Dans notre module “obésité”, le score de santé sociale s’améliore de manière            

significative entre l’évaluation initiale et celle à 1 an, passant de 71.6 à 77.6. Il n’y a plus de                   

différence significative après 2 ans de prise en charge bien que l’amélioration semble se              

poursuivre (79 à T2). Pour ce score on ne constate pas de différence significative entre les                

hommes et les femmes, que ce soit pour les scores à chaque temps ou bien leur évolution                 

au cours de la prise en charge. 
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La santé sociale de nos patients semble donc meilleure que celle retrouvée dans             

l’étude française de Baumann et al. (76) où le score de santé sociale issu de l’échelle de                 

Duke est en moyenne de 67.4 sans présence de pathologie chronique et 65 avec au moins                

une pathologie chronique, sans noter de différence entre les hommes et les femmes.             

D’autres études, utilisant d’autres échelles montrent une altération de fonction sociale a            

minima chez les patients obèses hormis pour les obésités de grade 3 où la différence est                

beaucoup plus forte (4,94). 

Les résultats de ce score dans notre module de patients obèses sont donc             

encourageants considérant les scores généralement retrouvés dans la littérature et aux vues            

de la progression de 6 points après 1 an d’éducation thérapeutique. 

 

➢ Dimension physique  

Dans cette composante physique, nous y avons inclus les scores de santé qui en              

découlent à savoir les scores de santé physique, l’incapacité et la douleur. 

La dimension physique est un élément majeur du suivi des patients obèses puisqu’il             

est aisé d’imaginer les conséquences mécaniques d’un poids trop important sur le corps.             

Cette dimension de la QDV se trouve donc généralement altérée chez les patients obèses              

par rapport aux personnes ayant un IMC ​≤ 30 comme le montrent les résultats de la                

méta-analyse de Ul-Haql et al. (96).  

Dans le module “obésité”, le score de santé physique s’améliore de manière            

significative entre l’évaluation initiale et l’évaluation à 1 an, passant de 56.35 à 61.13. Il n’y a                 

plus de différence significative après 2 ans de prise en charge avec même une légère               

régression du score (60.32 à T2). Il est montré que la prise en charge non chirurgicale des                 

patients obèses, améliore la santé physique mais est en lien étroit avec l'intensité de la perte                

de poids (93,97). Pour ce score on constate une différence significative entre les hommes et               

les femmes tout au long de la prise en charge, à la faveur des hommes, puisque initialement                 
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les scores sont de 71,43 vs 53,98 et 74.29 vs 54.44 en fin de suivi. Le score de la douleur                    

quant à lui ne s’améliore pas de manière significative au cours du temps passant de 46.27 à                 

T0, à 44.13 à T2 mais on constate également une différence significative entre les hommes               

et les femmes lors de l’évaluation initiale (T0 : 32,14 vs 59,09), toujours en faveur des                

hommes. Bien que ces deux scores soient moins bons pour les femmes, leur évolution au               

cours du temps n’est pas significativement différente selon le sexe, les femmes sont donc              

aussi réceptives au programme que les hommes puisque leurs scores évoluent de manière             

parallèle. Plusieurs études concordent avec nos résultats et retrouvent une meilleure santé            

physique et une douleur moindre chez les hommes par rapport aux femmes (94,98). Une              

étude coréenne, met en évidence un impact néfaste de l'obésité sur la santé physique des               

femmes, alors que pour les hommes, l'obésité n’impacte pas de manière significative la             

qualité de vie (91).  

Pour ce qui est du score d’incapacité, celui ne s’améliore pas de manière significative              

au cours du temps, mais reste bas et semble tout de même diminuer au cours du temps                 

passant de 6.25 à T0 à 0 à T2. Pour ce score on ne constate pas de différence significative                   

entre les hommes et les femmes à chaque temps, bien que les scores initiaux des hommes                

soit ici bien plus mauvais que celui des femmes (17.86 vs 4.55) contrairement à ce que l’on                 

constate dans les études concernant l’impact du sexe et bien supérieur à la moyenne              

nationale de 5 (similaire quel que soit le sexe) trouvée par Baumann et al. (76) pour les                 

patients atteints de maladies chroniques. L’analyse de ce critère renforce donc l’idée de             

l’impact majeur du poids sur les conséquences physiques, et ce de façon d’autant plus              

marquée chez la femme. 

 

➢ Dimension psychologique  

Nous avons tenu compte ici des scores à composante psychologique, à savoir la             

santé mentale, la santé perçue, l’estime de soi, l’anxiété, la dépression et l’anxio-dépression. 
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Tout comme pour la dimension physique, l’obésité a un impact majeur sur la             

composante psychologique de la qualité de vie et ce de manière d’autant plus importante              

que l’IMC est élevé (89). 

Le score de santé mentale s’améliore de manière significative entre l’évaluation           

initiale et l’évaluation à 1 an, passant de 52.8 à 58.7. Comme pour les autres scores, il n’y a                   

plus de différence significative après 2 ans de prise en charge. Plusieurs études, dont une               

méta-analyse ont démontré un score de santé mentale demeurant élevé chez les patients en              

surpoids (98,99), mais un score abaissé chez les personnes souffrant d’une obésité, en             

particulier l’obésité de grade 3 (94,96) 

On retrouve les mêmes constatations pour le score d’estime de soi avec un score              

passant de 58.8 à 67.9 après la première année d’ETP, ainsi que pour les scores “négatifs”                

d’anxiété et d’anxio-dépression où les scores passent respectivement de 37,3 à 30,2 et de              

36,5 à 31,8. Pour ces scores on ne constate pas de différence significative entre les hommes                

et les femmes. Des études montrent que la prise en charge non chirurgicale d’un patient               

souffrant d’une obésité, peut impacter de manière favorable l’estime de soi, notamment si la              

perte est plus de 10% par rapport au poids initial (93). 

Pour le score de santé perçue, ainsi que le score de dépression, on ne constate               

aucune différence significative au cours de la prise en charge, et ce quel que soit le sexe,                 

malgré une tendance à l’amélioration entre la prise en charge initiale et la première              

évaluation, les scores passant de 55.8 à 63.4 pour la santé perçue et de 37.8 à 35.3 pour la                   

dépression. Ce dernier score est pourtant un élément majeur de prise en charge des patients               

atteint d’obésité puisqu’il est démontré que l'obésité favorise l’apparition d’une dépression           

majeure ou d’idées suicidaire, en particulier chez la femme (100). Cela représente donc une              

piste de prise en charge à approfondir, afin d’améliorer encore la composante psychologique             

des patients obèses intégrant le REDOM.  
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2.2.3 Comparaison des modules Diabète et Obésité 

Suite à nos résultats, nous pouvons identifier deux profils de patients aux évolutions             

différentes : 

Pour les diabétiques, nous constatons peu d’amélioration de la QDV mais les hommes vont              

mieux que les femmes. 

Pour les obèses, au contraire, nous observons une amélioration de la majorité des scores              

lors de la première année de prise en charge mais peu de différence entre les hommes et les                  

femmes. 

Nous avons décidé de comparer nos deux populations aux résultats de deux études             

françaises utilisant le Profil de Santé de Duke : le Baromètre santé 2005 publié par l’INPES                

(101) et l'étude de Bauman et al. (76) réalisée en 2011, qui reprend de manière exhaustive                

les résultats présentés dans le Baromètre, afin d'établir des scores de références pour la              

population générale avec ou sans pathologies chroniques. 

 

➢ Santé générale 

En comparant les patients du module “diabète” avec les patients inclus dans le             

module “obésité”, on constate qu’il n’y a pas d’amélioration chez les patients diabétiques             

contrairement aux patients souffrant d’obésité. Initialement, le score était meilleur pour le            

module “diabète” que pour le module “obésité” (66.79 vs 60.26 à T0). 

Dans le Baromètre Santé 2005, on constate qu’au niveau national le score moyen de              

la santé générale se situe à 71,3, et atteint 72,8 pour la région Alsace, la mettant parmi les                  

régions ayant le meilleur score de santé générale. Ces chiffres sont bien meilleurs que le               

score de santé général de notre groupe d’étude. Toutefois, les résultats concernant les             

personnes présentant une maladie chronique se rapprochent des nôtres, en particulier de            

nos patients diabétiques, avec un score moyen à 66,2. Les patients obèses suivis dans le               

réseau se rapprochent de ce score seulement après un an de prise en charge (score à 65.8                 
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à T1), montrant l’impact positif de l’ETP chez ces derniers. On constate également que les               

hommes présentent un meilleur score de santé générale que les femmes que ce soit avec ou                

sans pathologie chronique, ce qui est comparable à nos résultats.  

 

➢ Dimension sociale 

Dans le module “obésité”, on constate une amélioration significative des scores (71,6            

puis 77,6), contrairement aux patients diabétiques où le score de santé sociale reste             

globalement stable (74,6 puis 76,8). Les patients obèses partent avec un score inférieur mais              

arrivent après un an d’ETP avec un score supérieur à celui des patients diabétiques. 

En comparant avec le Baromètre santé 2005, le score de santé sociale de notre              

population est meilleur qu’au niveau national puisque la moyenne se situe à 67,3 pour les               

personnes n’ayant pas de maladie chronique et 65 pour les personnes présentant une             

maladie chronique. Par ailleurs, tout comme nos patients dans le module “obésité”, il n’y a               

pas de différence significative pour ce score entre les hommes et les femmes au niveau               

national. Dans le module “diabète” il existe par contre un meilleur score chez les hommes               

que l’on constate lors de l’évaluation à 1 an (80,85 vs 73,87).  

Sur cette caractéristique primordiale du rapport à l’autre et l’intégration dans la            

société, le programme d’ETP du réseau semble donc apporter une réelle aide à ses patients               

avec un résultat final meilleur qu’au niveau national, notamment pour les patients du module              

“obésité”. 

 

➢ Dimension physique 

 D’après le Baromètre santé 2005, les patients présentant une maladie chronique ont            

un score de la santé physique supérieur à nos patients du module “obésité” lors de               

l’évaluation initiale (62,5 vs 56,3), puis devient similaire après 1 an de prise en charge. En ce                 

qui concerne les patients inclus pour diabète, les chiffres du Baromètre santé 2005 sont              
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supérieurs à notre population diabétique, mais la différence est moindre (62,5 vs 60,5). On              

note que dans la population générale ce score est bien supérieur, atteignant 75 avec encore               

une fois une nette disparité homme-femme, à la faveur des hommes (76,8 vs 67,9), tout               

comme chez les patients inclus dans le module “diabète”. Cette étude met également en              

avant l’influence de l’âge sur ce score de santé physique, qui se dégrade nettement plus l’on                

avance en âge, paramètre que nous n’avons pas étudié dans notre échantillon. 

Le score de la douleur quant à lui ne s’améliore pas de manière significative au cours                

du temps quel que soit le module. Cependant il existe une ressemblance entre nos deux               

populations, puisque l’on constate tout de même de meilleurs scores chez les hommes que              

chez les femmes. Cette différence entre les hommes et les femmes est confirmée par le               

Baromètre santé 2005, où la perception de la douleur est bien plus importante chez ces               

dernières (38.2 vs 30) avec ici aussi une forte influence de l’âge puisque l’on constate un                

score de douleur à 29.5 chez les 20-25 ans, augmentant progressivement jusqu’à atteindre             

43.6 chez les 65-75 ans. 

 

➢ Dimension psychologique  

Les résultats des scores étudiés dans cette dimension psychologique, montrent          

encore une différence entre nos deux groupes. Si dans le module “obésité” on note une               

réelle amélioration au cours de la prise en charge pour les scores de la santé mentale, de                 

l’estime de soi ainsi que de l’anxiété et l’anxio-dépression, dans le module “diabète” seuls les               

scores de l’anxiété et dépression s’améliorent significativement. Ce dernier score n’évolue           

d’ailleurs pas chez les patients obèses alors qu’il s’agit d’un facteur primordial de prise en               

charge dans les programmes d’ETP, puisque ces deux pathologies sont un facteur de risque              

de dépression majeur (100).  

Selon le Baromètre santé 2005, il existe une différence significative pour les scores             

de santé mentale, estime de soi, anxiété et dépression avec toujours un meilleur état de               
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santé entre les femmes et les hommes en faveur de ces derniers. Ces constatations se               

retrouvent dans notre étude pour ce qui concerne les patients du module “diabète”, a              

contrario des patients du modules “obésité” où les scores des hommes et femmes ne sont               

pas significativement différents. Pour ce qui est des patients présentant une maladie            

chronique, les scores sont systématiquement plus faibles que dans la population générale,            

avec un effet beaucoup plus marqué pour le score de santé perçue (75.5 vs 56.2). Dans                

notre étude, pour les patients du module “obésité”, les scores de santé perçue et d’anxiété               

sont similaires à ceux des patients du Baromètre santé présentant des maladies chroniques,             

devenant même meilleurs après un an de prise en charge au REDOM. A l’inverse, les scores                

de santé mentale, d’estime de soi et de dépression sont bien plus faibles pour notre               

échantillon de patients et le restent malgré la prise en charge.  

 

 3. Limites de l’étude 

 

3.1 Faiblesses de l’étude  

3.1.1. De nombreux patients exclus/perdus de vue 

Malgré un échantillon initial de patients important (699 patients), seuls 37.5% des            

patients ont pu être inclus dans l’étude. Parmi les patients non inclus, seuls 82 patients               

supplémentaires auraient pu être inclus si le questionnaire initial avait été disponible. La             

majeure partie des dossiers exclus le sont secondairement au retrait du patient lui-même             

puisque presque la moitié (325 patients) n’ont pas poursuivi la prise en charge après le               

premier entretien. L’adhésion du patient au réseau de soins est donc encore limitée. On              

remarque par ailleurs que cette perte de patients est plus importante chez les patients du               

module “obésité” puisque seuls 26% ont finalement pu être inclus (tous critères d’exclusions             

confondus) contre 52.2% pour le module “diabète”. 
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De même, au cours des 1 à 3 années de suivi, on constate une diminution du nombre de                  

patients au fil du temps, n’assurant pas une comparabilité optimale des paramètres étudiés             

au cours des 3 temps. 

3.1.2. Disparités homme/femme  

Dans notre étude, les femmes représentaient 72,5% des patients pris en charge au             

REDOM, alors que dans la population française la prévalence de ces deux pathologies est              

similaire entre hommes et femmes, avec même une petite supériorité pour les hommes             

(30,102). Les femmes paraissent donc mieux sensibilisées aux programmes d’éducation          

thérapeutique mais les hommes qui s’y investissent ont alors de meilleurs résultats (39). Des              

efforts pourraient donc être fait afin d’améliorer l’adhésion des hommes et être ainsi plus              

représentatif de la population générale. 

3.1.3. Des populations qui se recoupent 

Lors de l’admission au REDOM, les patients présentant un diabète étaient           

systématiquement inclus dans le module “diabète”, même si celui-ci était équilibré et qu’il             

présentait une obésité associée (104 sur 160 inclus). Au contraire, le module “obésité” est              

composé de patients obèses (IMC>30) ne présentant donc pas de diabète comme            

comorbidités, ce qui peut ajouter un facteur de confusion supplémentaire lors de l’analyse du              

module “diabète”. 

3.1.4. Un recueil de données incomplet 

Le questionnaire de qualité de vie a été mis en place au REDOM à partir de 2014, on                  

peut cependant constater que la distribution n’était pas systématique, notamment au cours            

des deux premières années. De plus, quand le questionnaire était bien présent dans le              

dossier, celui-ci n’était pas forcément rempli, ou pas complètement, par certains patients. De             

la même façon, certaines données purement descriptives n’étaient pas systématiquement          

renseignées à chaque entretien (par exemple date de naissance, poids, HbA1c etc…) à             

l’origine de perte de données lors de nos analyses au cours du temps. Une vigilance               
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supplémentaire doit donc être apportée et du côté du réseau, et du côté des patients, en                

contrôlant distribution et remplissage des questionnaires et des fiches d’informations.  

3.1.5. Faiblesses inhérentes au type d’étude 

Le projet initial du réseau était de mettre en place ces questionnaires de Duke afin de                

réaliser une étude prospective sur la qualité de vie des patients qu’il prend en charge. Faute                

d’outils pour réaliser directement ces analyses, celles-ci ont finalement été réalisées à titre             

rétrospectif, ne permettant pas de corriger d’emblée certaines faiblesses liées au recueil de             

données.  

3.1.6. Les limites de l’échelle de qualité de vie choisie  

Le Profil de Santé de Duke est une échelle reconnue au niveau international et dont               

la traduction française est également validée. Toutefois, nous avons relevé une ambiguïté de             

compréhension au niveau de la question 3, rendant certains questionnaires incomplets. En            

effet, dans notre population étudiée, qui présente dans la plupart des cas un surpoids ou une                

obésité, la question “êtes-vous bien portant ?” a été source de confusion entre bonne santé               

ou surpoids. 

Les échelles spécifiques d’une maladie (par exemple l’EQVOD pour les obèses et le             

DQOL pour les diabétiques) ont l’avantage d'être cliniquement plus utiles que les            

questionnaires génériques, tandis que les échelles génériques ont le privilège de permettre            

des comparaisons de la qualité de vie entre plusieurs pathologies (55).  

3.2 Forces de l’étude 

3.2.1. Concernant le réseau 

Ce réseau est accessible à toute personne souffrant de diabète ou d’obésité, par             

démarche volontaire du patient ou sur indication de son médecin traitant, permettant une             

prise en charge multidisciplinaire en lien avec la médecine de ville et donnant un accès à un                 

grand nombre de patients.  
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3.2.2. Critère de jugement validé 

Dans notre étude, nous avons utilisé le Profil de Santé de Duke, qui est une échelle                

de qualité de vie validée et utilisée au niveau international, dont la traduction française a               

également été validée. Malgré les réserves évoquées plus haut compte tenu de notre             

population étudiée, elle a l’avantage de permettre de larges comparaisons, que ce soit avec              

des patients présentant d’autres pathologies chroniques, ou bien des personnes en bonne            

santé. 

3.2.3. Un recul important 

Le recueil de données s’étant effectué sur quatre années, nous avons pu bénéficier             

d’un échantillon de patient important, nous permettant d’augmenter la puissance de cette            

étude face à deux pathologies à forte prévalence. 

 

4. Perspectives 

Nous avons choisi d'étudier la qualité de vie, qui est un déterminant majeur             

d’évaluation des programmes d’ETP tel que déterminé par l’ARS. 

Nos résultats, encourageants pour le module “obésité”, sont plus mitigés pour le            

module “diabète”. Des pistes de réflexion s’offrent alors à nous afin de comprendre ces              

différences et améliorer la prise en charge pour chaque profil de patient. 

Une première piste d’amélioration serait la standardisation du recueil de données           

avec des informations plus complètes concernant chaque patient, à savoir : les comorbidités,             

l’ancienneté des pathologies, le mode de vie, le niveau socio-culturel etc... Cela nous             

permettrait via de nouvelles études de cibler certains profils et déterminer les facteurs             

influençants (5), afin d’adapter au mieux le suivi de chacun. On pourrait aussi envisager un               

rappel téléphonique régulier aux patients pour améliorer le taux de réponses et maintenir             

l’adhésion des patients au programme d’ETP. Cela permettrait d'identifier les différentes           
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raisons poussant les patients à abandonner précocément le programme (problèmes          

d’horaires ? mauvaise compréhension de l’intérêt du programme ? manque de motivation ?). 

Des personnes formées ou dédiées au recueil de données et analyses, permettraient de             

résoudre ces problèmes en amont, en s’appuyant sur l’informatisation systématisée du           

recueil des données et des questionnaires. Cela peut être réalisé par l’équipe déjà présente              

au sein du réseau ou éventuellement un attaché de recherche clinique (ARC).  

 

Le Profil de Santé de DUKE est une échelle de qualité de vie générique intéressante               

à utiliser pour comparer plusieurs populations différentes, avec ou sans maladie chronique.            

Toutefois, peu d’études utilisent le DUKE pour l’analyse de la QVLS des patients ayant une               

maladie chronique en raison de questions peu spécifiques (moins ciblées sur la personne             

elle-même) et moins nombreuses que dans d’autres échelles de QVLS. Chaque échelle a             

ses limites mais deux sont plus généralement utilisées à savoir le SF-36 et le              

WHOQOL-BREF. Ces questionnaires apparaissent plus adaptées et apportent plus de          

précisions en cas de maladies chroniques. On pourrait aussi se tourner vers l’utilisation             

d'échelles de QLVS spécifiques pour chaque pathologie, comme l’EQVOD pour l’obésité et            

le DQOL pour le diabète, qui sont cliniquement plus intéressantes mais qui prennent moins              

en compte les facteurs environnementaux et limitent la comparaison entre les différents            

modules dans un réseau qui prend en charge différentes pathologies (55).  

On pourrait donc envisager pour le REDOM un changement de questionnaire de QVLS en              

faveur d’une autre échelle générique plus courante et adaptée aux pathologies chroniques            

comme le SF-36.  

Une homogénéisation des questionnaires de QVLS utilisés dans les différents réseaux de            

soins ambulatoire d’Alsace serait aussi intéressante afin de comparer l’impact des réseaux            

sur la QDV des patients souffrant d’obésité et/ou diabète à plus grande échelle.  
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V-  CONCLUSIONS 

Le diabète et l’obésité sont deux maladies chroniques à forte prévalence dont l’impact             

socio-économique est important, en faisant un enjeu majeur de santé publique. Ces            

dernières années, de nombreux réseaux de soins ambulatoires d’éducation thérapeutique se           

sont développés afin de prendre en charge ces patients. Un des objectifs majeurs de ces               

réseaux est l’amélioration de la qualité de vie par le biais d’une prise en charge               

pluridisciplinaire. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’impact d’un réseau de            

soins en Alsace, le REDOM, sur la qualité de vie de ses patients par l’analyse d’une échelle                 

de qualité de vie liée à la santé, le Profil de Santé de Duke.  

Nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective non randomisée par          

évaluation d’une intervention reposant sur l’analyse du questionnaire de Duke, pour les            

patients diabétiques et obèses suivis au REDOM entre 2014 et 2018. Sur les 699 patients               

admis initialement dans les modules “diabète” et “obésité”, 262 ont finalement été inclus             

dans notre étude (160 en module “diabète” et 102 en module “obésité”). 

Les patients étaient suivis pendant 1 à 3 ans. Le questionnaire de qualité de vie,               

comprenant 11 scores, était renseigné à l’inclusion puis de manière annuelle (soit T0, T1 et               

T2). Nous avons réalisé des analyses statistiques de chacun de ces questionnaires afin de              

voir si une évolution significative (soit p<0.05) de la qualité de vie apparaissait au fil de la                 

prise en charge, en utilisant un test de comparaison des moyennes selon le principe des               

tests appariés (Test-t et Wilcox test). Cela nous a également permis d’analyser les             

différences entre les deux modules, ainsi qu’entre hommes et femmes. En complément,            

nous avons réalisé des statistiques descriptives pour les paramètres quantitatifs (IMC,           

HbA1c, durée d’inclusion, âge) et qualitatifs (sexe, indication principale, comorbidités) afin de            

mieux caractériser les populations. 
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Dans le module “diabète”, nous constatons une différence significative des scores de            

qualité de vie au cours du temps uniquement pour l’anxiété et la dépression après un an de                 

prise en charge (score d’anxiété à 25.51 à 1 an, soit -3.42 et score de dépression à 27.79 à 1                    

an, soit -3.75). Cependant, on note pour ces patients une différence significative entre les              

hommes et les femmes pour quasiment tous les scores de QDV (sauf l’incapacité et la santé                

perçue) lors des évaluations initiales et à un an, avec de manière constante une meilleure               

qualité de vie chez les hommes que chez les femmes ; cette différence significative n’existe               

plus au-delà d’un an. Concernant l’Hba1c de ces patients diabétiques, celle-ci s’améliore            

après la première année de suivi, passant de 7.5% à 6.85%, puis reste stable. 

Dans le module “obésité”, nous avons mis en évidence une amélioration significative            

de la qualité de vie des patients pour la majorité des scores. A un an, nous obtenons pour les                   

scores positifs les améliorations significatives suivantes : santé générale +5.54, physique           

+4.79, mentale +5.95, sociale +5.96, estime de soi +9.07, et pour les scores négatifs :               

anxiété -7.03, anxio-dépression -4.66. Dans ce module, nous ne mettons pas en évidence de              

différence significative entre hommes et femmes hormis pour la santé physique et la douleur              

lors de l’évaluation à un an, également à la faveur des hommes. Tout comme dans le module                 

“diabète”, l’amélioration de la qualité de vie ne se poursuit plus au-delà d’un an de suivi. On                 

note toutefois une diminution régulière de l’IMC même après 3 ans de suivi, passant de 36.7                

kg/m² à 34.2 kg/m². Les résultats sont donc encourageants pour les patients intégrant ce              

module. 

Si l’on compare ces deux modules, les résultats mettent en évidence une qualité de              

vie souvent meilleure chez les patients diabétiques par rapport aux patients obèses,            

notamment pour ce qui concerne les scores négatifs qui sont tous statistiquement meilleurs             

pour les diabétiques (hormis le score d'incapacité), ainsi que pour quelques scores positifs à              

savoir la santé générale, la santé mentale et l’estime de soi. De plus, l’évolution des patients                

de chaque module est différente puisque chez les patients diabétiques nous constatons peu             

125 



 

d’amélioration de la qualité de vie mais une différence quasi systématique entre les hommes              

et les femmes, contrairement aux patients du module obésité qui eux ont, de manière              

générale, une meilleure qualité de vie après un an de prise en charge, sans qu’il n’existe de                 

différence entre les hommes et les femmes. Ces résultats soulèvent ​la question d’une             

efficacité différente selon le module ou le sexe, ce qui amène à réfléchir à une prise en                 

charge plus ciblée selon le profil. Cependant, malgré des profils différents, on constate qu’il              

n’y a plus ou peu d’évolution de la qualité de vie des patients au-delà d’un an de suivi, ce qui                    

soutient la décision de l’ARS de diminuer la prise en charge de 3 à 1 an maximum.  

Au niveau national, la qualité de vie des français avait été étudiée dans le Baromètre               

Santé 2005 en utilisant le Profil de Santé de Duke, selon multiples critères. Les résultats de                

notre étude sont très variables et peu superposables comparé aux maladies chroniques            

étudiées dans le Baromètre Santé 2005. Au niveau international, sur les multiples études             

évaluant la qualité de vie des patients obèses et/ou diabétiques, très peu utilisent le Profil de                

Santé de Duke, au profit d’échelles de santé plus largement utilisées comme le SF-36 ou le                

WHOQOL-BREF. Une réflexion doit donc être portée sur l’échelle de qualité de vie utilisée              

au REDOM afin d’avoir des résultats plus adaptés aux pathologies des patients du réseau.  

Par ailleurs, une grande proportion des patients abandonne leur prise en charge au             

REDOM après le premier entretien (51%, diabétiques et obèses confondus). Le recueil            

d’informations complémentaires à l’admission de manière mieux systématisée (comorbidités,         

ancienneté de la maladie, traitement, niveau socio-culturel, mode de vie etc..) permettrait de             

réaliser des études supplémentaires sur les facteurs influençant afin d’obtenir des pistes            

pour améliorer l’adhésion des patients au réseau ainsi que d’orienter au mieux la prise en               

charge selon le profil des patients poursuivant le suivi. Une informatisation des données et              

questionnaires pourrait permettre un recueil de meilleure qualité et des analyses plus            

accessibles et complètes.  
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Enfin, nous avions pour cette étude un recul important nous permettant d’intégrer             

initialement un grand nombre de patients. Les premiers résultats sont encourageants           

notamment dans le module obésité. Cela permet d’ouvrir de nombreuses perspectives           

d’amélioration dans la prise en charge des patients obèses et diabétiques intégrant le             

REDOM. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Dossier d’inclusion et de suivi des patients du REDOM 
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Annexe 2 : Duke Health Profile 
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Annexe 3 : Profil de Santé de Duke 
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RESUME :   

Introduction : Le diabète et l’obésité sont deux maladies chroniques à forte prévalence             
représentant un enjeu majeur de santé publique. De nombreux réseaux de soins            
ambulatoires d’éducation thérapeutique se sont développés dans le but principal d’améliorer           
la qualité de vie. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’impact d’un réseau de               
soins d’Alsace, le REDOM, sur la qualité de vie de ses patients par l’analyse d’une échelle                
de qualité de vie liée à la santé, le Profil de Santé de Duke.  
Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective non            
randomisée par l’analyse du Profil de santé de Duke. Nous avons déterminé l’évolution des              
scores au cours de la prise en charge des patients diabétiques et obèses suivis au REDOM                
entre 2014 et 2018. Sur les 699 patients admis initialement dans les modules “diabète” et               
“obésité”, 262 ont finalement été inclus dans notre étude (respectivement 160 et 102             
patients). 
Résultats : Dans le module “diabète”, nous constatons une amélioration significative des            
scores de qualité de vie au cours du temps uniquement pour l’anxiété (Δ3,42 et p=0,02) et la                 
dépression (Δ3,75 et p=0,04) après un an de prise en charge, ainsi qu’une meilleure qualité               
de vie chez les hommes que chez les femmes pour 9 des 11 scores. 
Dans le module “obésité”, nous observons une amélioration significative de la qualité de vie              
des patients pour 7 des 11 scores après un an de prise en charge : santé générale Δ5.54                  
(p=0.01), physique Δ4.79 (p=0.04), mentale Δ5.95 (p=0.01), sociale Δ5.96 (p=0.01), estime           
de soi Δ9.07 (p=0.01), anxiété Δ7.03 (p=0.01), anxio-dépression Δ4.66 (p=0.03). Nous ne            
notons pas de différence significative entre hommes et femmes hormis pour la santé             
physique et la douleur.   
A l’inclusion, les patients diabétiques ont des scores significativement meilleurs que les            
patients obèses, pour 6 des 11 scores, notamment pour ce qui concerne la dimension              
psychologique, la santé générale et la douleur. 
Conclusion : Nous constatons deux évolutions différentes chez ces patients suivis au            
REDOM. Les patients diabétiques ne présentent que peu d’amélioration de leur qualité de             
vie mais les hommes vont mieux que les femmes. Au contraire, les patients obèses ont une                
amélioration de la majorité de leurs scores alors qui n’y a que peu de différence entre les                 
hommes et les femmes. Quel que soit le module, nous n’observons plus de résultats              
significatifs au-delà de la première année de prise en charge.  
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